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SUR LA PRECISION DES IMAGES RADIOGRAPHIQUES 


Par M. AUGUSTE LUMIERE 


Les images radiographiques ou radioscopiques résultent, comme on le sait, de 
projections coniques; ce sont des ombres portées sur un écran ou sur une plaque photo- 
graphiques d’objets plus ou moins perméables aux radiations particuliéres émises par 
l’'ampoule et se propageant en ligne droite. 

Si la source radiogéne était punctiforme, les images seraient d'une grande netteté 
et leurs dimensions seules varieraient suivant les distances relatives de la source, de 
l'objet et de l’écran, les phénoménes de diffraction qui viennent troubler les formes 
des ombres dans le cas des rayons lumineux n’intervenant pas pratiquement lorsqu’il 
s'agit des rayons X. 

En réalité, la radiation émane non d'un point mais d’une surface dont les dimen- 
sions peuvent varier non seulement suivant les ampoules employées, mais aussi, pour 
une méme ampoule, selon certaines conditions de son fonctionnement. 

Quand on actionne un tube, le faisceau de radiations émis semble partir du centre 
de l’anticathode, en un lieu qu’on a appelé couramment « le point d'impact », mais qui 
est effectivement une surface plus ou moins étendue. 

Indépendamment de ce faisceau principal, le passage du courant dans le tube déter- 
mine |’émission de radiations secondaires qui prennent leur origine au voisinage de la 
surface d’impact, au niveau de l'anticathode tout entiére. 

La portion de l’ampoule illuminée émet elle-méme un rayonnement. 

Ces foyers radiants parasites constituent des sources accessoires dont les dimen- 
sions sont considérables par rapport a celle de la surface d’impact. Elles ne peuvent 
donner des ombres propres définies 4 cause de leur grande étendue; leur intensilé 
relative est heureusement minime, et l’influence qu’elles exercent sur la précision des 
images radiographiques est peu importante. 

Leur effet consiste dans la superposition a l'image principale d'une sorte de voile 
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Dans celte ¢lude, nous négligerons ces rayons 


secondaires pour rechercher seulement les causes sus- 





Fig. A. — Dispositif experimental. ceplibles de faire varier la surface d’impact qui cons- 

litue la source de radiation principale. 

Le disposilif expérimental que nous avons utilisé dans ce but, est le suivant : 

Sur une lame de carton mince E. F (fig. A), nous avons disposé 4 rectangles A. B.C. D. 
conslitués par des réseaux de fils métalliques de plus en plus fins, comportant respecti- 
vement 11, 20, 56 et 44 fils par centimétre (types de toiles métalliques du commerce) 
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Ce test a été disposé sur une caisselte en bois sans fond, ni couvercle H, de Lelle 
sorle que le systéme de réseaux se trouve a 10 cenlimétres de la surface sensible. 

L’anticathode étant placée 4 50 centimétres du plan de la plaque, nous avons fail 
une série dessais en opérant dans 
des conditions normales aussi com- 
parables que possible el en ulili- 
sant des tubes dilférents. 

Nousavons toul dabord remar- 
qué que, dans leur condition nor- 
male de fonctionnement, tous les 
tubes ne donnent pas les mémes 
résultats. 

Les images ci-dessous mon- 
trent que ia netleté varie suivant le 





, 


tube employe. 
Fig. 1. — Tube A. Fig. 2. — Tube B. Avec un certain lube A (fig. 1), 
les 4 réseaux sont visibles; pour un 
autre Lube B (fig. 2), on peut encore 


reconnailre la structure du_ test. 





mais moins neltement, alors que 


pour une troisiéme ampoule C 


bewe 








(fig. 5), 5 réseaux sur 4sont visibles, 
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et 2 sur 4 seulement pour le tube D 


(fig. 4). 
Dans un autre cas (tube E), 
seul le réseau a grosses mailles 


€ 


peut étre reconnu (fig. 9). 





Enfin, on constate parfois une 
Koger Ne ans alate déformation des images, indice 
d'une surface dimpact irréguliére, ampoule F (fig. 6). 

On peul se demander si ces différences, parfois considérables quand on passe d'un 
lube a l'autre, ont comme origine 
la construction du tube ou les con- 
ditions de son fonctionnement. I] 
y a lieu d’examiner, par exemple, 
si, pendant la marche, la surface 
d'impact ne subil pas de déplace- 
ment ou de déformation suscep- 
tibles de modifier la nettelé des 
images; il fault aussi considérer, 
au méme point de vue, linfluence 
de Vintensité du courant, de la 





dureté du tube et de son age. 


Fig. 6. Tube F. 


Nous avons choisi 4 cet effet, Fig. 3. — Tube 
tout dabord, lampoule A qui, 
dans un premier essai, nous avait fourni l'image la plus précise permettant de distinguer 


les 4 réseaux. 
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élé de 1/100 de seconde environ, 

a l’aide du « blitz apparat », dans 
le 1°" cas, et de 5” dans le 2°. 

L’épreuve instantanée est un 

peu plus précise que l'autre, mais 
dans celle expérience, plusieurs 
conditions ayant été forcément 
modifiées en méme temps, il n'est 
pas prudent d’en tirer des conclu- 
sions formelles. 

; Les é¢preuves comparalives 

’ 
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Nous avons pris une premiére épreuve de nolre test lout au début de la mise en 
marche, puis, laissant fonctionner le tube pendant deux minutes, nous avons pris, avec 
le méme temps d’exposition, une deuxiéme image a la fin de la durée du fonctionnement. 

La premiére image est un peu plus nette que celle qui a été obtenue aprés une 
marche de 2 minutes; le méme essai a élé répélé en faisant fonctionner le tube pendant 
6 minutes et a donné sensiblement le méme résultat reproduit dans la figure ci-dessous. 

La surface @impact s'est done 
légerement modifiée au cours du fonc- 
tionnement en s’étendant d'une facon 
appreciable. 

L’expérience conduite de la 
méme mani¢re avec d'autres am- 
poules a montré Jes mémes diffé- 
rences. 

I] convenait aussi de recher- 
cher si la surface d’impact se dé- 
place pendant le passage du cou- 





rant dans le tube, et pour cela 
a opere comme dans les Débul du leu ciion du tube. Fin du no du tube. 
essais précédents, avec les mémes 
appareils et dans les mémes conditions expérimentales, en exposant les plaques le méme 
temps (5”), mais en divisant cette durée d’exposilion en trois fractions de 1”, la premiére 
correspondant au début du fonctionnement, la deuxiéme au milieu et la troisiéme A la fin. 

On a ainsi obtenu des images dont la précision pouvail étre un peu moindre que 
celle obtenue par l’exposition unique de 5” faite a la fin de la marche. 

Il semble donc que la surface d'impact subisse de légers déplacements au cours d'un 
fonctionnement de quelques minules. 

D’ailleurs ce résultat parait confirmé par la comparaison de deux essais réalisés 


avec un méme tube, la pose ayant 


“ar \ is sont reproduites ci-dessous : 
Fig. 9. — Pose i00 de seconde. Fig. 10. — Pose 5 secondes. F . 
La deuxiéme question que 


nous nous sommes proposé de résoudre est relative aux modifications que la surface 
radiante peut subir quand on fait varier l'intensité du courant qui passe dans le tube. 

Cherchant toujours a maintenir aussi constantes que possibles toules les autres 
conditions des opérations, nous avons comparé la définition des images données 
par le méme tube dans lequel on a fait passer un courant d’inlensité variable, par 
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exemple 1/4 de milli-ampére pour l'une des plaques et 15 milli-ampéres pour une autre 
plaque. 

Répétée avec des tubes différents, celle méme technique nous a toujours montré 
que les différences d’inlensité ne semblaient pas avoir dinfluence appréciable sur la netteté. 
Nous nous dispenserons de reproduire les figures identiques ainsi obtenues. I! n’en est 
plus de méme lorsqu’on fait varier le degré de vide de l’ampoule. 

Prenant un tube dur avec une élincelle équivalente de 18 cenlimétres, nous avons 
exposé une premictre plaque, puis, aprés avoir actionné le régulateur de fagon a ramener 
cette étincelle équivalente 4 35 centimétres, nous avons impressionné une deuxiéme 
plaque, toutes les autres condi- 
tions du fonctionnement restant 
les mémes. 

Les résultats ont été meil- 
leurs dans le cas du tube dur, 
mais, répétant cetle méme expé- 
rience avec d’aultres ampoules, les 
constatations ne sont plus les 
mémes. 

A un tube délerminé semble 
correspondre une dureté particu- 
li¢re pour laquelle la netteté est 





Fig. tit. Pin. 42. maximum. 

Etincelle équivalente 15 cm. Elincelle équivalente 3 cm. La convergence du faisceau ca- 
thodique parait subir des modifica- 
lions suivant le degré de vide de 
Vappareil, mais ces modifications 
ne sont pas d’une grande impor- 
tance, comme le montrent les fi- 
gures 11, 12, 15, 14, se rapportant 
aux variations extrémes de netteté 
qu il nous a été possible d’obtenir 
au cours de nos essais avec un 
tube déterminé. 

En somme, méme en s’écar- 
tant notablement des conditions 
a thon Aes habituelles de la pratique radio- 


Etincelle équivalente 1i em. Elincelle équivalente 5 em. 





graphique, en faisant varier dans 
des limites anormales les inlensilés, le degré de vide du tube et la durée de son fonc- 
lionnement, on n’aboulira qu’a de faibles différences de précision des images. 

Le tube qui nous permettail de distinguer les 4 réseaux dans la premiére épreuve, 
prise avec des données moyennes, nous montrera toujours les 4 réseaux avec de petiles 
variantes dans leur définilion, quelles que soient d’ailleurs les conditions de marche, 
alors qu'avec l'‘ampoule D, nous ne pourrons jamais, quoi qu’on fasse, obtenir l’indi- 
cation du 3° réseau. 

I] ne s'agit, bien entendu, ici, que de pouvoir séparateur, de netielé proprement dite 
et non de contraste, éléments trop souvent confondus. I] est évident que le tube A, durci 
au maximum, avec 20 ou 25 centimétres d’étincelle équivalente, ne pourra jamais diffé- 
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rencier des tissus relativement perméables aux rayons X; jamais, a cet état, il ne nous 
permettra de déceler un calcul du rein, et cependant il pourra nous fournir une excel- 
lente image de nos 4 réseaux métalliques, tandis que le tube D, impuissant a nous 


montrer image des réseaux les 
plus fins 3 et 4, quelles que soient 
les condilions de son fonctionne- 
ment, sera parfaitement capable 
de nous donner l'image du calcul 
rénal cherché, si nous prenons la 
précaution d’amener le vide de 
l'ampoule au degré convenable. 

Donec au point de vue de la 
précision des images qu’il est 
susceptible de fournir, chaque 
tube a sa caractéristique relati- 
vement peu modifiée par les con- 
ditions de fonctionnement. 

Au cours de nos expériences, 
nous avons controlé le fait déja 
connu que la netteté des radio- 
graphies augmente en méme 
temps que la distance de l’antica- 
thode a la plaque. 

Opérant avec un méme tube, 
placé successivement 4 30, 50, 
100 et 150 centimétres de la pla- 
que, le temps de pose étant inver- 
sement proportionnel au carré des 
distances, nous avons exposé 
4 plaques qui ont donné les 








Distance du tube 0",50. Fig. 16. — Distance du tube 0°50. 
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— Distance du tube 1". Fig. 18. — Distance du tube 1",50. 


images reproduites dans la figure montrant l’amélioration considérable de la netteté au 
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Fig. 19. — Position normale. 





Fig. 20. — Tube incliné 


fur et A mesure de |’éloignement 
du tube. 

Nous n’avons relaté ce fait, 
a priori évident, que pour montrer 
combien sont importantes les 
questions de distance dans |’ob- 
tention des radiographies. 

L’imprécision des images ra- 
diographiques semblant résulter 
du fait que la source radiante 
n’est pas punctiforme, mais cons- 
tituée par une surface d’une cer- 
taine étendue dont les différents 
points émettent des rayons, il 


nous a semblé qu'on pouvait améliorer, dans une certaine mesure, les radiogrammes 
tout au moins suivant une direction en inclinant l’ampoule, de fagon que |’anti- 








102 4. Lumiere. — Sur la precision des images radiographiques. 


cathode se trouve dans un plan presque perpendiculaire a la plaque photographique. 

En opérant ainsi 4 la limite du champ, la surface d’impact se présente 4 peu prés 
perpendiculairement au plan de la plaque et, considérée de cette plaque, elle devient 
pratiquement une ligne radiante. 

Si notre raisonnement est exact, les émissions de rayons provenant de cette ligne 
doivent donner des ombres trés nettes des fils des réseaux qui lui sont paralléles. 

C’est ce que l’expérience confirme comme on pourra sen rendre comple par les 
deux images comparalives ci-dessus (fig. 19-20). 

Toutes nos expériences ont été faites avec des tubes Pilon, Muller, et Radiologie; 
nous comptons les reprendre comparativement avec le tube Coolidge. 

On peut conclure de ces essais que pour augmenter la précision des images radio- 
graphiques, il faudrait arriver & réduire l’étendue de la surface d’impact. 

Mais la solution de ce probléme, dont la discussion sortirait des limites de cette 
note, mais que nous comptons aborder dans un autre travail, n'est pas le seul deside- 
ratum que l'on puisse formuler en vue d’améliorer les images, la netteté proprement 
dite n’étant que l'un des éléments de la question. II faut considérer, en outre, les troubles 
apportés aux ombres radiographiques par les radiations parasites et ces divers points 
font actuellement l'objet de nouvelles études. 


RESUME 


A first series of experiments lead the author to conclude that it is first of all necessary to reduce the 
surface of impact in the X-ray tube to obtain a greater precision in radiographic pictures. 
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RADIODERMITE GRAVE CONSECUTIVE A 3 RADIOGRAPHIES" 


Par MM. CHAILLOUS et LAQUERRIERE 


Les exemples de radiodermites graves (*) sont devenues actuellement assez rares pour qu'il 
soit intéressant d’en rapporter le cas suivant, particuliérement sérieux, et par la lenteur de la 
cicatrisation et par l’infirmité produite : la limitation des mouvements de l’épaule est en effet 
aujourd’hui (Avril 1918) assez grande pour que le sujet soit, malgré un traitement physiothéra- 
pique, prochainement proposé pour la réforme. 

Le soldat X..., fut blessé le 17 Seplembre 1914, par éclats d’obus, au niveau de la région 
postérieure de Pépaule gauche. 

I] fut pansé et évacué immédiatement sur l’hopital-caserne de la Visitation 4 Limoges, ou 
fut extrait, sans radiographie préalable, un petit éclat siégeant prés de la porte d’entrée du 
projectile. 

I] rejoignit son dépot le 17 Novembre 1914, ressentant de temps en temps des crises 
douloureuses intermitlentes et paroxystiques dans la région de la blessure. [1 était dans 
limpossibilité de porter le sac : les mouvements d’abduction du bras étaient trés légérement 
limilés. Premiére radiographie a Evreux, le 5 Janvier 1915, puis seconde et troisiéme radio- 
graphie, le 8 Janvier, la premiére n’ayanl pas donné de résultat. Le malade ne se souvient pas 
de la durée de Virradiation pour la premiére séance, mais estime a 20 minutes environ la durée 
de l'irradiation pour la seconde et la troisiéme séance. 

A dater du 25 Janvier, la peau de la région du grand pectoral devint successivement pruri- 
gineuse, rouge, cedématiée, tendue, pulsatile. Les lésions s’étendirent a la paroi antérieure de 
laisselle, au creux axillaire, a la face antéro-interne du bras, sur une largeur de 10 centimétres. 
Trés rapidement apparut une vésicule qui, en quinze jours, aprés avoir recouvert toute la 
région malade se perfora spontanément, laissant échapper un liquide purulent et découvrant 
une ulcération profonde au centre, superficielle 4 la périphérie, suintante, non bourgeonnante, 
a allure nécrosante. Peu de temps aprés survint une impotence fonctionnelle de l’épaule, du 
bras, de l’avant-bras, de la main, avec possibilité des mouvements d’extension des doigts, mais 
limitation des mouvements de flexion. Le malade ressentit des douleurs en tenailles dans les 
muscles du cou. Du 2 Février au 22 Septembre 1915, il ful soigné a Evreux, d’abord par le 
pyroléol, sans aucun résultat, ensuite par le sérum de cheval. La seconde médication atténua 
la suppuralion et les douleurs, détermina le bourgeonnement de la plaie, qui diminua d’étendue, 
mais resta anfractueuse, irréguli¢re et ne guéril pas. 

Du 22 Septembre 1915 au 4° Avril 1916, traitement par les pansements humides au sérum 
physiologique, Ja solution d’oxycyanure, pulvérisation d’eau bouillie pour faire lomber les 
croites : cicatrisation de la périphérie qui présenta des pigmentations, aires blanches atro- 
phiques et télangieclasies caractérisliques. 

X... fut hospitalisé, successivement 4 Louviers, Brest, Laigle, jusqu’au 28 Avril 1947, 
époque a laquelle il ful évacué sur ’hopital mixte d’Alencon. 

I] _présentait, 4 cette époque, une plaie a bords irréguliers, entourée d'une zone violacée, 
trés vascularisée. Les mouvements de l’épaule étaient trés limités 4 cause de la rétraction de 
la peau. 

Le 22 Mai 1917, il fut opéré par le médecin aide-major..., chirurgien compétent, incision 
elliptique, circonscrivant la cicatrice ulcérée, libération de la peau et du tissu cellulaire, auto- 
plastie pour combler la perte de substance. Le résultat fut déplorable : décollement de la peau, 
suppuration de la région de l’aisselle. 

Le 7 Juin la plaie était irréguliére, 4 aspect bourgeonnant. Séjour a Argentan du 23 Juin 
au 15 Novembre 1917; traitement par l’ambrine avec résultat médiocre. 

A entrée, au Centre de Dermatologie du Mans, le 15 Novembre 1917, X... présentait, au 


(!) Autorisation de publier de Monsieur le Médecin Inspecteur, Directeur de la 4° Région. 
®) Voir Journal de Radiologie et d’'Electrologie, Mars 1916 et Octobre 1917. 
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niveau de la région pectorale gauche, de la paroi antérieure de l'aisselle, du creux axillaire, de 
la face antéro-interne de la région supérieure du bras, une large zone cicatricielle avec aires 
blanches atrophiques, pigmentations, télangieclasies. Cette zone était parcourue par une cica- 
trice conséculive a l’opération, oblique de dedans en dehors, de bas en haut, puis de haut en 
bas, linéaire et sinueuse, allant du mamelon vers I’aisselle; au centre de la cicatrice existaient 
deux ulcérations arrondies du diamétre d’une piéce de cinq francs et d'une piéce de deux 
francs. Une autre ulcération siégeait au niveau du creux axillaire, toute la région était empatée, 
avec formation, de temps en temps, d’un petit abcés sous-pectoral, se vidant au niveau de 
laisselle. Les mouvements d’abduction et d’élévation du bras élaient trés limités, avec atrophie 
du grand pectoral et du deltoide. La sensibilité de la peau était normale, sauf au niveau de la 
cicatrice linéaire ou les piqtres d’épingles n’étaient pas percues : douleurs assez marquées a 
la pression au niveau du grand pectoral. Le 
malade se plaignait de crises douloureuses assez 
fréquentes au niveau du grand pectoral, avec 
irradiations au niveau de l’avant-bras et de la 
main; sans troubles de la sensibilité tactile ou 
thermique. Ces crises étaient exaspérées par les 
mouvements de l’épaule, spontanés ou provo- 
qués. Sous l'influence du traitement : injections 
intra-veineuses de solutions de sulfate de cuivre 
a 1/200, pommade au sulfate de cuivre, la cica- 
trisation eut lieu en deux mois et demi. Les abcés 
ne se reproduisirent plus, les douleurs spontanées 
disparurenta peu prés complétement,lesdouleurs 
provoquées par les mouvements s’atlénuérent. 
Les zones de cicatrisation et les télangiec- 
lasies n’ont pas élé modifiées : la limitation des 


atlitude vicieuse (élévation de l’épaule). 

Une radiographie, faite le 17 Janvier 1918, 
a montré qu’il restait un petit éclat d’obus de 
15 millimétres sur 7 millimétres, se projetant 





Etat de la cicatrice apres guérison. 


antéro-postérieurement a 4 centimétres au-dessous de l’apophyse coracoide de l’épaule. 

En résumé, la guérison n'a élé obtenue qu’au début de Février 1918, cest-a-dire aprés plus 
de trois ans de traitement. (Observation recueillie par M. Cuaittous. ) 

Ajoutons que, au dire de notre malade, |’opérateur atleint de radiodermite grave des mains 
au moment des examens, a succombé peu apres, aux progrés de l'affection. 

Nous n’avons pu, dans ces conditions, avoir que les renseignements fournis par le sujet, 
mais le mécanisme des accidents nous parait cependant assez facile a établir : d’abord aucune 
idiosyncrasie (si elle existe!) ne nous parait devoir étre invoquée : bien qu'il ait maintenant une 
peau trés abimée, tout a fait dystrophique et par conséquent sensibilisée aux rayons, nous 
avons pu sans inconvénient le radiographier 4 nouveau et localiser le corps étranger dont il 
reste porteur. 

La radiodermite a eu uniquement pour origine une grosse faute de technique; le premier 
cliché fut pris trés certainement avec des rayons trop mous qui n’arrivérent pas a la plaque, 
mais s‘arrétérent dans les tissus; quelques jours passérent, employés peut-étre a durcir 
l'ampoule; puis on pratiqua deux nouvelles poses de 20 minutes chacune, soit 40 minutes 
en tout. 

Il est a peu prés certain que 14 encore le rayonnement utilisé fut trés mou, car méme 
avec une intensité faible des rayons un tant soit peu pénétrants auraient voilé la plaque en 
20 minutes. Nous assistons 4 la reproduction de ce qui s’élait passé pour quelques accidents 
graves, que l'un de nous a eu l'occasion d’étudier au début de l'emploi des rayons X et que les 
victimes résumaient toujours ainsi : « On m’avait fait une premiére plaque, il n’y avait rien sur 
le cliche, aussi en fit-on une nouvelle en mettant l'ampoule plus prés de la peau et en faisant 
une séance plus longue ». C’est, entre autres, ce qui était arrivé au malade dont Apostoli pré- 





mouvements de |’épaule persiste, ainsi qu’uie ° 
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senta l’observation en 98 au Congrés de Moscou, et qui, si nos souvenirs sont exacts, avait fini 
par subir une pose de | heure 15, avec ampoule au contact des téguments. 

S'il n’y a plus aujourd'hui d’accidents dus a la radiographie, c’est que les radiologistes 
savent régler leurs ampoules; mais le dévouement, méme quand on le pousse jusqu’a la perte 
de la vie, comme I'opérateur qui a estropié notre sujet, ne supplée pas a la science, et la seule 
conclusion a tirer de ce fait est que, méme en périodes troublées, comme la guerre, les rayons X 
ne doivent étre maniés qu’en connaissance de cause. Nous n’avons jamais entendu dire qu’un 
seul accident ait été constalé a la suite de radiographies faites par des opérateurs expérimentés, 
et cependant c’est a des centaines de milliers qu'il faut évaluer le nombre de radiographies 
faites a l'occasion de la guerre. 

Mais l’intérét de cette observation n’est pas le fait bien connu que les rayons X maniés incon- 
sidérément peuvent étre dangereux ; nous désirons attirer l’attention sur les trois points suivants : 

a) La tentative de greffe a été suivie d'un échec : cet échec est, dans ces cas, assez fréquent 
parce que les tissus sous-jacents présentent eux-mémes une trophicité défectueuse. De plus, 
ici, autant qu'il nous a élé possible de nous renseigner, on avail procédé plutot a un rappro- 
chement, aprés ablation des régions nécrosées, des deux lévres opératoires. C’était un glisse- 
ment de la peau voisine, c’est-a-dire dune peau qui avait été irradiée, et qui, a en juger par 
les télangieclasies qui la couvrent, avait souffert de cette irradiation. I] était naturel que cette 
peau, plus ou moins malade, amenée sur des tissus sous-culanés anormaux et fortement tiraillée 
par les fils, ait été dans de trés mauvaises conditions pour reprendre. Aussi croyons-nous 
devoir signaler que nous avons eu l'occasion de voir une malade, opérée il y a quelques années 
par M. Delageniére pour une radiodermite formidable ('), et chez laquelle le résultat fut 
excellent. Seulement les lambeaux au nombre de quatre avaient été pris (deux a la région 
dorsale, deux aux fesses qu’ils comprenaient en presque totalilé) en peau saine, de sorte que les 
lambeaux ont aujourd’hui une apparence normale, qui tranche sur un encadrement de télan- 
gieclasies correspondant 4 la peau faiblement alteinte au pourtour des lésions. En somme, les 
points de suture de M. Delageniére portaient sur des fragments pris assez loin pour n’avoir 
point subi les effets nocifs des rayons. C'est la, croyons-nous, une pratique qui serait 4 recom- 
mander dans des cas semblables. 

b) Nous nous demandons si, a une certaine période, notre blessé n'a point présenté de 
troubles névritiques, car il a accusé de l’atrophie musculaire avec crises douloureuses. 

La radiodermite qui, pour certains auteurs, est une névrodermite, ne peut-elle s’accompa- 
gner de réaction des gros troncs nerveux? 

c) Notre malade est actuellement guéri, et évidemment on peut dire que c’est uniquement 
parce que les lésions étaient arrivées au terme de leur évolution. Mais il est certain, d’autre 
part, que l’amélioralion s'est manifestée netlement a partir du jour ot on a substitué aux 
diverses médications, employées jusque-la sans résultat, le sulfate de cuivre. Deux hypothéses 
peuvent étre invoquées pour expliquer l’action de ce dernier : ou bien il posséde une action 
sur la trophicité, ou bien il y avait une infection surajoutée, que seules les injections intra- 
veineuses ont été capables de modifier. Quel que soit le mécanisme, il semble qu’il serait 
intéressant d’essayer la méme médication dans un cas semblable; en tous cas, nous sommes en 
nombre de cas si désarmés contre l’évolution de la radiodermile, qu'il est utile de signaler un 
procédé qui a paru donner un succés brillant dans la seule observation oii il a été essayé. 


RESUME 


Serious radiodermititis incurred by radiographic examinations are fairly rare. The authors report a 
case of it, following three radiographic explorations, having lasted in all nearly an hour. 

Here one sees a technical error, common at the beginning of radiology, which consisted in using the 
soft rays, and in bringing the X-ray tube very near the tissues. 

One must point out in these serious cases of radiodermititis the frequent failure of the skin-grafting, 
done in order to hasten healing, and, on the contrary, the action, almost specific, of the solutions of 
sulphate of copper, loco dolente, and in intravenous solutions. 


(') Il s’agissait d’une radiodermite de la région lombaire consécutive a un examen gastrique. La encore, 
de lavis des confréres qui ont assisté a l’évolution des accidents, il parait bien s’agir d'une faule opératoire. 
L’opérateur aurait donné comme excuse que la malade était trop mince, cette explication est tout a fait 
paradoxale au premier abord, elle contient cependant probablement une part de vérité : en raison du peu 
d’opacité, on avait sans doute rendu le tube beavcoup trop mou, d’oi production exagérée de rayons non 
pénétrants arrétés par la peau, et diminution de la visibilité de l'image par absence de rayons de dureté 
convenable, et d’ou, par suite, examen prolongé pour arriver 4 voir quelque chose. En tout eas, l’idiosyn- 
crasie ne peut étre invoquée, car l’un de nous vient d’avoir l’occasion de faire en siz semaines deux nouveau 
examens de la traversée digestive de cetle méme malade sans qu’il y ait eu la plus légére réaction. 








APPAREILS EMPLOYES EN RADIUMTHERAPIE 
(LEUR DESIGNATION — UNITES) 


Par ALBERT LABORDE 


Nous nous proposons de donner, dans cet article, quelques renseignements pratiques. quelques 
données numériques concernant les différents appareils qui permettent d’employer le radium dans 
un but médical. Nous essaierons d'indiquer comment ces appareils devront étre désignés pour qu'il 
ne puisse pas y avoir de confusion au sujet de leur mode, ni de leur puissance d'action. 

Nous croyons utile de rappeler quelques considérations générales classiques, utiles 4 connaitre. 


NOTIONS GENERALES 


Le Radium est un métal (') du groupe des métaux alcalino-terreux. 

I] suit le barium dans les réactions chimiques ordinaires, par exemple, dans les précipitations 
a l'état de carbonates ou de sulfates. 

Le radium a pu cependant ¢tre séparé du barium a l’état de chlorure ou de bromure, grace a 
la moindre solubilité, dans l’eau ou dans les acides, du chlorure ou du bromure de radium. 

Une série de cristallisations fractionnées accumule le sel de radium dans les cristaux les moins 
solubles, tandis que le sel de barium est entrainé dans les eaux meres. 

Il est possible d’oblenir, par ce procédé, un chlorure de radium chimiquement pur. 

Mme P. Curig a préparé un chlorure de radium ne présentant plus au spectroscope les raies 
du barium d’une fagon appréciable et cela luia permis de déterminer le poids atomique du radium. 
Elle a trouvé : Ra=226,4 (#). 

Nous pouvons donc connaitre les différents poids moléculaires des différents sels de radium 
pur. 

Le tableau suivant donne la composition et les poids moléculaires de quelques sels de radium 
et de barium purs. 

Les poids relatifs de radium élément, que contiennent chacun des sels, sont trés différents 
comme on peut le voir a la colonne 4 du tableau I. 






































TABLEAU | 
SELS DE RADIUM SELS DE BARIUM 
: a EE ee 
sila Poid I Poid 
: ee ta olds ia : eeu oids 
Constitution. moléculaire. 0/0 Constitution. moléculaire. 
1 2 3 i 5 6 
Insolubles dans leau : 
Garponate. . ...... ..] GO*Ra 286 , 40 79 05 CO* Ba 197,37 
Seles + «Sas « » s a) BORE 322,47 70 , 20° SO* Ba 235, 44 
Solubles dans l’eau : 
Chlorure anhydre. . . . .| Ra Cl* 297 , 42 76 14 Ba CI? 208,29 
Chlorure cristallisé. . . .}| Ra Cl*?, 2H?O0 533,952 67,9 Ba Cl?, 2H20 244,52 
Bromure anhydre. . . . .| Ra Br? 586,24 58 , 64 Ba Br? 297,41 
Bromure cristallisé. . . .| Ra Br®?, 2H*O 422,272 50,61 Ba Br?, 2H?O 593, 24 
ETI LTT TES sienanlenammmaniel RESID EEE IAS 8 ANSE ET TE TE ATC TLE INDOLE BARE AD I LAER IEP RNE IAS RGIS EN SEEN 








(1) Mme Curie et A. DeBierNe. (C. R. Acad. des Sc., 151, p. 523, 1910. — Le Radium, 7, p. 309, 1910). — Ces 
auteurs ont préparé quelques centigrammes de radium métallique en distillant 4 700° un amalgame obtenu 
par électrolyse du chlorure de radium avec une cathode en mercure. 

(*) Mme Curtr (C. R. Acad. des Se., 145, p. 422, 1907). Cette valeur Ra = 226,4 a été adoptée par la Commis 
sion internationale des poids alomiques réunie en 1912. 
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Les poids atomiques adoptés pour les corps qui figurent dans ce tableau sont ceux de la Com- 
mission Internationale des poids atomiques de 1910. 


O16 Cl =55,46 H = 1,008 G=s12 
S=32,07 Br=79,92 Ba = 137,57 Ra=226,4 








A poids égal, c’est le carbonate qui renferme la plus grande proportion de métal radium; le 
bromure cristallisé, au contraire, en présente la plus faible teneur. 

Dans la pratique courante, on utilise rarement des sels de radium rigoureusement purs. 

Un bromure de radium cristallisé dont la pureté est par exemple de 50 °, renfermant par 
conséquent des poids égaux de bromure de radium cristallisé et de bromure de barium cristallisé, 
contiendra 0,50 >< 0,5561, soit: 0,2680 de radium métal (26,8 °/,). 

Le carbonate et le sulfate de radium se présentent sous la forme de précipités blancs, insolubles 
dans l’eau (‘). 

Les chlorures et les bromures, trés solubles, s’obtiennent a létat solide par cristallisation de 
leurs solutions, ou par évaporation a sec de ces solutions. 

Dans le second cas, on obtient une poudre blanche dans laquelle se trouvent des lamelles 
cristallines et de petits cristaux fins. 


RAYONNEMENT DES SELS DE RADIUM 


Mme P. Curte a démontré que la radioactivité est une propriété atomique. 

Ainsi, ces différents sels de radium émettent un rayonnement de BecoueReEL, proportionnel a 
leur teneur en Radium métal. 

A poids égal, le rayonnement du carbonate est donc le plus intense; celui du bromure cristallisé 
est le plus faible. 

Le rayonnement est composé de rayons z, et y. 

Les rayons « ont des dimensions dont l'ordre de grandeur est celui des dimensions atomiqueg, 
puisque ce sont des atomes d’hélium (*) qui transportent une charge d'éiectricité positive e, double 
de charge ionique (°). 





e=£ 60 >< 10-19 >< 29.35 >< 10° 
unités électro-statiques de quantité d’électricité. 
Les différentes particules «, émises par divers corps radioactifs, se distinguent les unes des 


autres par leur vitesse initiale qui est de (‘) : 


16100 kilométres par seconde pour le radium. 


17500 — pour l’émanation. 
18 200 os pour le radium A. 
20 600 — pour le radium C. 
16 800 pour le radium F. 


Chaque corps radioactif n’émet qu'une seule sorte de rayons « qui le caractérise. 

Les rayons $ sont des électrons de différentes vitesses. La masse de l’électron n’est pas une 
grandeur constante, elle augmente avec la vitesse quand celle-ci se rapproche de la vitesse de la 
lumiére (5). 

La charge négative de l’électron est celle de la charge ionique: e=4,65><10-° U.E.S. 

Les vitesses des rayons $ peuvent dépasser 9 °/, de la vitesse de la lumiére, ainsi que I’a 
démontré expérimentalement Danysz (°). 

Une substance émettant des rayons £, en émet a la fois de différentes vitesses. 


(!) Le sulfate de radium est encore moins soluble dans l’eau que le sulfate de barium. 

(?) Poids atomique de l’Hélium : He = 4. 

(°) La charge ionique est la quantité d’électricité positive que transporte l’atome d’hydrogéne dans Vélec- 
trolyse de l’eau. C’est la plus petite quantité d’électricité qui puisse constituer une charge. 

Remarque. — On utilise souvent, pour exprimer les décimales de rang élevé, les puissances négatives 


de 10: ainsi, 10-1 = ios 1 dix-milliardiéme. 


(*) RutHerrorD. Radioactive substances and their radiations, p. 164. 
(°) M. Curte. Traité de Radioactivité, t. IL, p. 36. 
(°) C. R. Acad. des Se., 153: pp. 359, 1066, 1911. — Le Radium, 9, p. 1, 1912. 
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Les rayons y semblent étre de nature ondulatoire (‘) avec une longueur d’onde voisine de 
10-* centimétres, soit environ 10000 fois plus courte que celle de l’extréme ultra-violet. 


TRANSFORMATIONS RADIOACTIVES 


L’émission de ces différents rayonnements est liée a l’évolution des atomes des corps radio- 
actifs. 

Neus n‘insisterons pas sur la théorie de ces transformations atomiques, qui a été souvent 
décrite ou résumée. Nous renvoyons anx traités de radioactivité de Mme Curtg, de Sir RuTHEeRrForp, 
de F. Soppy (?). 

Nous indiquerons seulement les déductions essentielles qui découlent de cette théorie, les fails 
exnérimentaux principaux qui s’y rattachent. 

Lorsqu’un atome radioactif se détruit, il donne naissance a un nouvel atome. Cette transfor- 
mation est accompagnée : 

Soit dune émission. d’un rayon «, c’est-a-dire d’un atome d/hélium; et, dans ce cas, l’atome 
dérivé a un poids atomique inférieur de 4 unités 4 celui de l'atome primitif; soit d'une émission de 
rayons 8 et y, et le poids atomique du dérivé est idenlique a celui du corps primiltif; soit enfin sans 
aucune émission de rayons. Dans tous les cas, les caractéres chimiques du dérivé, different de ceux 
de l’atome précédent. 

Tous les atomes d'un corps radioactif ne se détruisent pas en méme temps. A un instant donné, 
il se détruit seulement une fraction du nombre d’atomes encore intacts. 

Cette fraction 4 n’est pas la méme pour tous les corps radioactifs; elle caractérise chacun de 
ces corps et définit la loi de son évolution lente ou rapide (°). 

Une famille radioactive est ainsi constituée par une série de corps qui dérivent les uns des 
autres a partir de la substance mére. 

Dés qu'un nouveau corps radioactif a pris naissance, il se met a évoluer indépendamment 
comme s’i] était seul. 

On dit qu'un corps est en équilibre radioactif avec la substance dont il dérive lorsque la subs- 
tance mére et la substance dérivée restent dans un rapport constant, quelle que soit la loi d’évo- 
lution de la substance mére. 

Ceci se produit au moment ov il s'est accumulé une telle quantilé de la substance dérivée que 
le nombre d’atomes qui s’en détruisent a un instant donné est égal au nombre d’atomes nouveaux 
que crée la substance mére. 

Si celle-ci évolue trés lentement, comme le radium, par exemple, les substances dérivées se 
mettent en équilibre dit « séculaire » (+). 


(') Voir 'exposé des travaux modernes concernant ce sujet. Journal de Radiologie et d'Electrologie, 
17 (H. GuiLtemrnot et A. ZimMERN) — T. II, les articles de H. PiLon. 
(*) Mme P. Curte. Traité de Radioactivité (Gauthier-Villars, Paris). 
Sir RutnerForD. Radioactive substances and their radiations. Cambridge University Press. 
F. Soppy. La chimie des éléments radioactifs (Gauthier-Villars. Paris). 
(*) La loi devolution des corps radioactifs est une loi exponentielle de la forme : 


N=N,-¢~ 6 


p- 


dans laquelle : 
N=nombre d’atomes encore intacts au temps (. 
N, = nombre d’atomes existants au temps O. 
} = constante de transformation caractérisant la vitesse de l’évolution. 
e = base des logarithmes népériens = 2,71828. 
Plus la constante }. est grande, plus le corps considéré évolue rapidement, plus sa vie est bréve. 
On a coutume d’exprimer la nature de l’évolution au moyen de deux autres grandeurs qui sont en 
rapport direct avec la constante de transformation >. Ce sont : 
le Vie moyenne : c’est le temps que mettrait la substance considérée 4 disparaitre, si tous ses atomes, a 
un instant donné, avaient une méme durée d’existence encore possible, justement égale 4 la moyenne de 
toutes les vies, longues et courtes, que doivent individuellement réaliser chacun des atomes encore intacts. 
C’est aussi le temps que mettrait la substance é disparaitre totalement, a partir d’un instant quelconque, 
si elle se détruisait tout 4 coup, suivant une loi linéaire, avec une vitesse égale A sa vitesse de destruction 
a cet instant: en un mot, si la loi de destruction s’exprimait tout 4 coup, par la tangente 4 la courbe expo- 
nentielle, au point considéré. 


1 
On trouve : 4 -* 
, 


La sous-tangente d’une courbe exponentielle est constante et justement égale a 6. 
2° Période de demi-transformation : c’est l'intervalle de temps T = ¢ — t’ nécessaire pour que la moitié des 
atomes existants au temps ¢ n’existent plus au temps U’. 
Les constantes T et > sont liées lune 4 lautre par l'expression : 
2 T =Aog. 2 ou | 0.6951 - 


(4) Rurnerrorp. Radioactive substances and their radiations, pp. 429. 
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Si, au contraire, elle évolue rapidement, comme |’émanation du radium, par exemple, les 
substances dérivées sont dites en équilibre de régime ('). 

Les produits a évolution rapide se mettent rapidement en équilibre. 

Si la substance mére évolue plus rapidement que la substance dérivée, il ne peut naturellement 
pas y avoir d’équilibre d’aucune sorte, et la substance dérivée peut finalement étre seule présente. 

Si l’on considére un corps radioactif initial, et Lous les corps susceptibles de dériver les uns 
des autres a partir de celui-la; lorsque tous ces différents dérivés sont en équilibre radioactif, on 
peut dire que: 

1° A la destruction de un atome de la substance mére, correspond la destruction de un atome 
de chacune des autres substances qui en dérivent; 

2° L’activité totale est proportionnelle a celle de l’un quelconque des constituants, c’est-a-dire 
a la masse de l'un quelconque des constituants ; 

3° Les dérivés a évolution rapide existent en faible quantité; les dérivés a évolution lente 
existent au contraire en grande quantité; et il ya une proportion directe entre les quantités exis- 
tantes et les périodes de transformation qui caractérisent |’évolution de chaque produit. 

Le tableau ci-dessous que j’emprunte au traité de Sir RutHERFORD, dresse la liste des corps de 
la famille du Radium: il s’y trouve inscrit. 

Colonne 1: les noms des substances successives. 

Colonne 2: les poids atomiques déduits de proche en proche en adoptant pour le radium la 
valeur 226. 

Colonne 35: 

Colonne 4: 

Colonne 5: 

Colonne 6: 


le poids de chacune des substances qui existent en équilibre avec 1 gr. de radium. 
la période de demi-transtormation. 
la nature du rayonnement émis. 


le parcours maximum qu’effectuent dans lair, a 15° C, les rayons « de chaque 









































substance. 
TABLEAU II 
aR, ; Poids Peériode | Parcours 
Famille Poids par gramme de demi- | {ayonnement. des rayons a 
du Radium. atomique. | de radium. transformation. | dans lair a 15° C. 
| 
1 3 3 i 5 6 
MaguIn. 9. «52-5: 226 1 gr. 2.000 ans. | + lents. 5,50 em. 
Emanation du Ra. . 222 531 >< 10 gr. 3,85 jours. | a 4,16 » 
Radium A. . 218 3,1 >< 10-" gr. 5,0 minutes. | a 4,75» 
heamm B ......0.. 214 2,1 > AO-5 or: 26,8 minutes. B+y = 
maanim G... <2. 214 2,0 < 10-8 er. 19.5 minutes. a+tp+y 6,57 » 
Radium C*. <<... — a 1,4 minutes. 6 - 
Radmum Di... 3 210 8,6 >< 10-5 gr. 16.5 ans. 6 lents. _ 
| Radium E..... 210 7,1 ><10-° gr. | 5,0 jours. B+ y — 
| Radium F... . 210 19> 10-4 gr. | 136,0 jours. ot 3,77» 
| 




















REPARTITION ENTRE LES DIFFERENTS RAYONNEMENTS, 
DE L’ENERGIE DU RADIUM EN EQUILIBRE AVEC SES PRODUITS DE TRANSFORMATION 


L’estimation la plus directe de l’énergie du radium a été faite au moyen du dégagement de 
chaleur qui est lié a l’'absorption des rayons par la matiére. 
Ainsi, le tableau suivant que nous extrayons du traité de Sir Rurnerrorp (?), met bien en 





évidence la répartition de l’énergie entre les trois rayonnements, d'une part et, d’autre part, entre 
les différents produits de transformation. 
On voit que: 


Les rayons a représentent : 


we 
or 
78 


soit 92,0 %/, 





a] 
b= 
> 


de l’énergie totale. 


(*) Mme P. Curie. t. I, pp. 599 et 400. 
(*) Radioactive substances and their radiations, p. 81. 
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f Fraction du rayonnement 0/0 transmise 
MATIERE D z u i 
© D | 
= o*/".1 0=/",2 0")",5 0"/",4 O"/",5 0")"6 
. 
| 
Corps légers. 
Lidge... 0,24 
Bois. 10,50 20,88] 6 mou 20 48.420 1/959), a 819),| 90467 86a 55 82445  |78,7856,79]74,7 a 29.7 
Paraffine. . .}0,8624a0,90} 8 dur 4,97 1.24 4,97 99 4 95 97,5490 | 96,4486 | 95,2482 94,18 4 78,09] 93.5.4 74 
Graisse.. 0,94 y mou 0,46 0.11 40,46}/99.9 a 99.5/99,8 899,07/99,6 a 98.6) 99,5 898 194,45 497.7 190.554 97.9 
Caoutchouc . 0,91 - dur 0,046 10,011 8 0,046) /99,99 & 99,05] 99,97 & 99,90] 9 1,96 4 99,86] 99,95 & 99,82199,94 4 99,76]99,95 a 99,70 
Eau . 1 | 
8 mou 20 40) 67,05°), 4) 50,12 20,2 15,55 907 
0 : 8 dur 4,97 9,94 90.5 82 74,2 67,2 60,8 55 
re : » mou 0.46 0,92 99 98 ,2 97,3 96,5 95,51 94,5 
- dur 0,0464 0,092 99.9 99,8 99,75 99 64 99 54 99 45 
diianiet — 8 mou 20 55 58,8, 34, 20,5 12,01 7,74 4,16 
poral iis $ dur 4,97 13,2 87,7 76,89 67,3 59,04 | 54,75 45,4 
y : a y mou 0,40 1,05 99 .00 98 97 96 95 94 
wn as y dur 0,040 0,105 |} 99,90 99,8 99,69 99,6 99,47 99.4 
| 
6 mou 30,2 318 AUR 0, 0,008 0,000... | 0,000... | 0.000... 
2 , — 8 dur pe 79 45,4 20,6 9,3 4,24 1,9 0,86 
— 7 » mou 0,44 46 95.5 91.5 87,2 85,2 79 54% 76 
, dur 0,0458' 0,46 |} 99,54 99 08 98,6 98,1 97,73 | 97,2 
6 mou 32,2 566 2.6% 0,07 00018 0,000... | 0,000... | 0,000... 
6 dur 8 90,7 40,7 16,5 6,7 2,72 1 07 0.4 
—* i , mou 0,44 5 95 90, 86 81,8 17,97 74 
» dur 00458 0,50 |] 99,5 99 98,5 98 | 97,5 97 
6 mou 34,2 660 0,2, | 0 0,000... | 0,000... | 0,000... | 0,000... 
es 6 dur 8,9 164 19,4 5S; 0,72 0,14 0,05 (0,006 
sie nics y mou 0,47 9,05 || 91,2 83, 16 4 69,7 63,8 58,3 
- dur 0 047 0,905 |} 99,1 98 ,2 97,5 96,5 95,5 94,6 
8 mou 52.8 705 0,099] 0, 0.000... | 0,000... | 0,000... | 0,000... 
; oe 3 dur 8,15 175 17 5 0,5 0,09 0,01°, | 0,000... 
— ai y mou 0,47 10,01 90,48 81,8 74 67 60,57 54,5 
y dur 0,047 1,01 99 98 97 96 | 9) %4 
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| 








par les épaisseurs de Métal (exprimées en millimétres). 


71a 24,6 
91,74 70,5 
99,25 a 96,9 


99,92 & 99,65 


OBSERVATIONS 





Jin =m [mo fm |e ie (m {Q/@ Qym jm 


om/",8 0"/*,9 i=/- Qn) 5 i" 5 





67,7 4 20,2164,5 8 16,5] 62 a 15,5]58,34'a 1,8/25.7 a 0,24/14,740,052)9,1040,004/8,2 & 0,000]0,005 a 0,000) 
91 a 67,2|89,7 4 64 | 88,7 a 61 178,7856,94/69,8 & 22.5) 62 a 15,6) 55 a 8,5 150,12 a 6,8)/9,07 20,004 
99,2 a 96,5/99,1 4 95,7] 99 & 95,5]97,8 a 91,2/96,9 & 87,2] 96 & 85,25/95,2479,54) 91 a 65,2)80,5 459,89 | 


99,91 4 99,39]99.9 4 99,56] 99,9 499,54] 97.7 499,08] 99,6 & 98,6/99,5 a 98,2/99,85 497,7/98,9 & 95,5)97,8 a 91,2 
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Les rayons 8 représentent : 








ie 
4,9 i 
- soit 3,2 %,. 
154,4 sf 
Les rayons y 
6,5 : 
: soit 4,8 % 
134,8 be 


de l’énergie totale. 
TABLEAU III 
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Production de chaleur exprimée en petites calories 
par heure pour 1 gramme de Radium. 
a ee hs 
Par les rayons a. | Par les rayons §. | Par les rayons y. Total. 
ee oe eee 25.1 rs = 25.4 
en 28 ,6 _ — 28,6 
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Radium C ‘ 59,4 4,5 6,9 50,2 
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VARIATIONS DES RAYONNEMENTS EN FONCTION DU TEMPS 


Si nous nous reportons maintenant aux tablcaux précédents et & ce que nous savons des 
équilibres radioactifs, nous nous rendons facilement compte de la fagon dont varie la composition 
du rayonnement du radium, a partir de l’instant ot ce corps a été préparé a l'état solide, (rigou- 
reusement privé d’émanation et de tout produit dérivé) jusqu’a ce que l’équilibre radioactif soit 
atteint. 

6 


254 


123,6 





A Vorigine, le rayonnement « présente soit 20,5 °/, de son intensité limite; alors que les 


radiations 8 et y ont des intensités nulles. 
Puis, l’émanation s’accumule dans le sel suivant la loi connue: 


pa 
a= E (1—e-u) () ou: 


g: = quantité d’émanation accumulée au bout du temps ¢. 
p = poids de radium mis en jeu. 
A — débit de l’émanation par gramme de radium. 
e = base des logarithmes népériens. 
4 = constante de transformation de l’émanation du radium = 0,00751 (heure) -! 
Lorsque p est expérimenté en grammes, ¢ en heures, pour que la quantité d’émanation accu- 
mulée q: soit exprimée en curies (?), il faut donner a la constante 4 la valeur 4 =) = 0,00751. 
Dans ces conditions, la formule devient : 
—0,00751 - t). 
ga=p(l—e 
Cette loi exprime que le radium engendre 4 chaque instant une quantité d’émanation propor- 
tionnelle a son poids; puis, que cette émanation, se détruisant elle-méme spontanément, propor- 
tionnellement a la quantité présente, arrive a l’équilibre lorsque, dans l’unité de temps, la quantité 
qui disparait est égale a la quantité engendrée. 
L’accroissement des rayons § et y suit accumulation de l’émanation, car, l’activité induite, 
évoluant rapidement (voir tableau II) se met rapidement en équilibre avec l’émanation. 
Lorsque l’équilibre est atteint (pratiquement au bout de 30 a 40 jours), l’énergie se trouve 
répartie entre les différents produits et les différents rayonnements, comme I’indique le tableau III. 
Les tables de L. KoLtowrart (°), celles établies par Sir RurHERFORD (*), permettent de suivre en 
fonction du temps l’établissement de cet équilibre radioactif, sans qu'il soit besoin de calculer 
soi-méme la valeur de qq. 
(') M. Curie. Trailé de radioactivilé, t. I, p. 280. 
(2) Le curie est la quantité d’émanation qui se met en équilibre avec 1 gramme de radium. 
(5) Le Radium, 6, 1909, p. 195. — Traité de radioactivité de M"* Curie. 
(*) Radioactive substances and their radiations, appendice C. 
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UN CAS D’EXTRACTION DE PROJECTILE SITUE DANS LE SINUS 
MAXILLAIRE DROIT ET RETROUVE AU NIVEAU DU CARDIA 


Médecin A.-M. Surrev (15° Région). 


Il s’agit d’un blessé qui était porteur de deux projectiles situés, un dans le sinus maxillaire 
droit, ’autre dans la paroi postérieure du pharynx, un peu a gauche de la ligne médiane. Le 
D' Lemaitre, chef du centre de prothése maxillo-faciale, qui devait opérer ce blessé, avait demandé¢ 
léquipage radiologique, afin de procéder 4 J’extraction de ces projectiles, sous le controle inter 
mittent de Pécran, selon la méthode habituelle. Deux radiographies avaient été prises, l'une en 
position antéro-postérieure, l'autre en position latérale, afin de fixer d'une fagon aussi précise que 
possible, le si¢ge anatomique des projectiles. Celui du sinus maxillaire droit paraissait incrusté 
dans la paroi postérieure de ce sinus. Il avait, comme dimensions, 10 mm. sur 6 mm. et était 
dirigé dans le sens antéro-postéricur. L'examen radioscopique que je pratiquai immédiatement 
avant l’intervention, me fit retrouver les deux projectiles 4 la place indiquée par les radiographies. 

Le blessé est endormi, et l’ampoule centrée sur le projectile du sinus maxillaire droit. Le 
chirurgien aborde la paroi intéricure de ce sinus au niveau du sillon gingivo-labial. Cette paroi 
antérieure avail été effondrée par le projectile. Plusieurs esquilles sont enlevées, les bords de 
Pouverture régularisés et la région asséchée. \ ce moment, le chirurgien introduit’ par Vorifice 
sinusal une petite curette et me demande de préciser les rapports de lextrémité de cette curetle 
avec le projectile. Ces rapports sont fixés et rectifiés sous le contréle de lécran. Mais, pendant ce 
temps, le sang envahit le sinus, et la curette doit étre enlevée, afin de pouvoir pratiquer lhémo 
stase. Plusieurs compresses sont introduites successivement; aprés asséchement complet, la curette 
est replacée dans le sinus, et je procéde 4 un deuxiéme controle sous lécran. Quel n’est pas mon 
étonnement de ne plus retrouver l’ombre du projectile et de n’apercevoir que lombre de la curette, 
malgré le déplacement de la téte en tous sens! Aprés m’étre bien assuré que le projectile n’était 
plus dans le sinus, j’augmente l’ouverture du diaphragme et je procéde a examen radioscopique 
du pharynx et des régions voisines, pensant que le projectile avait pu étre entrainé par une com- 
presse. Pas de projectile. Pendant ce temps, un infirmier fait des recherches parmi les compresses 
qui avaient été utilisées. Il ne retrouve rien. Je pensais alors que le projectile avait pu étre dégluti 
par le blessé et je fis un examen radioscopique minutieux de toute la région cesophagienne el 
stomacale. Je retrouvai celui-ci dans l’esophage, au niveau du cardia. Il] avait été entrainé par une 
compresse utilisée pour le tamponnement du sinus, était tombé dans la bouche, et avait été aussitot 
dégluti par le blessé. 

L’examen de la cavité sinusale fit reconnaitre qu'il n’y avait pas de lésion de la paroi osseuse 
postérieure. Le projectile était retenu seulement par la muqueuse de cette paroi et avail pu ainsi 
étre attiré par la compresse. 
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Ce cas fait ressortir les avantages que présente la méthode d’extraction des projectiles, sous le 
contréle de Vécran, sur toutes les autres méthodes. Ne retrouvant pas le projectile 4 l’endroil 
indiqué par le premier examen radioscopique, j'ai pu faire aussit6t une recherche plus élendue sur 
tout le tube digestif et repérer 4 nouveau ce projectile. Le chirurgien qui aurait opéré avec un 
compas aurait cherché en vain et aurait été entrainé a trépaner la paroi postérieure du sinus. 
Aprés cet insuccés, une autre radiographie aurait été prise, qui seule aurait permis de constater la 
disparition du projectile ('). 

Pour étre complet, j’ajoulerai que le blessé fut revu trois jours aprés et que examen radio- 
scopique fit constater que le projectile avait franchi tout le tube digestif et avait été évacué 
normalement. 


PROJECTILE MOBILE DU MEDIASTIN 
Médecin A.-M. Cnrvauier (Itégion du Nord). 


Le docteur Chevalier présente observation d’un malade ayant un corps étranger (éclat d’obus) 
dans le médiastin postérieur. 

L’examen antéro-postérieur du thorax montre un projectile de forme carrée (environ 1 cm. de 
coté) se profilant sous le bord gauche du sternum 4 la hauteur du 4° espace intercostal, para- 
vertébral, masqué par lombre cardiaque, et possédant les mouvements respiratoires a faible 
amplitude propres au voisinage du hile. 

A Vexamen oblique antérieur gauche, on arrive a dissocier complétement le projectile de 
lombre cardio-aortique et a le faire apparaitre dans un champ de clarté pulmonaire exempte de 
toute ombre suspecte. Le récupérage en profondeur donne 17 cm. depuis la paroi thoracique 
antérieure. 

Dans le but de controler cette mensuration, on fait coucher le blessé sur le ventre. Le projec- 
tile apparait alors sur le méme axe antéro-postérieur, mais animé de mouvements gyratoires des 
plus nels, comparables aux mouvements de tourbillon décrits pour les projectiles intracardiaques. 
La mensuration en profondeur, rendue délicate par les mouvements du projectile, peut néanmoins 
étre effectuée et donne 8 a 9 cm., a partir de la paroi thoracique postérieure. Le total des deux 
profondeurs, qui est de 25 4 26 em., est supérieur de 3 a4cm. a lépaisseur du sujet, qui est 
de 22 cm. 

Le projectile accomplit done une course anléro-postérieure de 5-3 cm. et il se met au point 
déclin dans les deux positions successives dorsale et ventrale. 

Ou est le projectile et & quoi sont dus ses mouvements ? 

L’examen oblique permet d’éliminer toute idée de localisation cardiaque, péricardiaque ou 
aortique. Il se trouve vraisemblablement dans une zone d’attrition pulmonaire, au voisinage du 
cul-de-sac costo-vertébral et que, dans le décubitus dorsal, il tombe au contact de la paroi posté- 
ricure de l’aorte ou du cceur, qui lui communiquent ces mouvements de tourbillon. L’état général 
du blessé est excellent. Abstention opératoire. 

Dix jours aprés, le blessé est revu avec le D' Badolle. L’examen antéro-postérieur montre la 
méme position et la méme profondeur. Mais l’examen, dans le décubitus ventral, ne montre plus 
de mouvements gyratoires du projectile et sa profondeur n’est plus que de 5 cm. a partir de la 
paroi postérieure, 17 + 5 = 22, qui est exactement l’épaisseur du sujet. Il s’est done fixé dans sa 
position postérieure. L’examen oblique antérieur gauche ne montre pas plus que la premiére fois 
d’ombre suspecte au voisinage du corps étranger. 

L’état du blessé lui permettant de s’asseoir, on peut pratiquer un examen radioscopique ver- 
tical. Le blessé est placé complétement de profil, les deux bras relevés. Quelques instants de radio- 
scopie intensive permettent de voir le projectile au niveau de la partie postérieure du corps 
vertébral. Il est done fixé dans la région du sinus costo-vertébral. 

Cette observation est incompléte parce que, non suivie du contréle opératoire; mais les 
constatations radiologiques sont suffisamment précises pour affirmer que le projectile n’était ni 
cardiaque ni aortique. L’intervention aurail seule permis de préciser la nature de la cavité, qui 

(!) Lorsque le projectile est mobile dans une cavilé, ct c’est justement le cas des corps étrangers des 
sinus, les compas ne sont pas applicables:; c’est une des contre-indications a leur utilisation. 

D’autre part, Pusage d’un compas n’entraine en aucune facon ’emploi exclusif de la radiographie comme 
parail le spécifier Pauteur. L’exploration radioscopique doit élre praliquée, en régle absolue, avant toute 
localisation et elle doit pouvoir étre ulilisée 4 tout moment. Aux armées, tous les Services sont montés de 
telle fagon que le controle radioscopique soil toujours possible. 

Le réglage des compas doit également pouvoir étre radioscopique. Il ne convient pas d’opposer comme 
des adversaires l’extraction sous écran et |’extraction au compas. Il est souvent plus sage d’associer les 
deux méthodes qui ont chacune leurs indications spéciales et qui peuvent tres avantageusement s’entr’aider 
dans les cas difficiles. Médecin principal Hirtz. 
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permettait des déplacements antéro-postérieurs de 5-4 cm. et sur laquelle on est réduit aux 
conjectures. 

Elle est néanmoins intéressante, car elle montre qu'un projectile relativement distant du coeur 
et de l’aorte a pu, 4 un moment donné, présenter des mouvements non seulement pulsatifs, mais 
en tourbillon, caractéristique des corps étrangers intracardiaques. Elle montre également lutilité 
de l’exainen de profil, qui est souvent possible, méme dans une région épaisse comme celle-ci. 


SUR LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DES HEMOTHORAX 
Médecin-Major de 2° classe Darpois. 


Pratiqué précocement, le jour méme de la bessure, examen radiologique des blessés de poi- 
trine donne non seulement des renseignements immédiats et précis sur l’existence d’un projectile 
thoracique et la situation de ce corps étranger, mais il permet en outre, de dire en toute certitude 
sil y a pneumothorax complet ou partiel, bémothorax simple, ou hémopneumothorax. Je voudrais 
montrer comment il peut aussi donner des éléments d’appréciation sur hémorragie intrapleurale, 
sur sa cause, surla probabililé de son arrét spontané ou de sa persistance, renseignements précicux 
au ehirurgien lorsqu’il hésile entre Vintervention précoce ou Vabstention. 

La technique qui facilite ces diagnostics radioscopiques mérite d’étre précisée. Dans les ambu~- 
lances du front les blessés de poitrine sont généralement examinués en position horizontale. couchés 
sur le dos. Il leur est presque toujours impossible de subir un examen vertical lorsquils arrivent 
épuisés par les secousses du transport et par hémorragie : la position basse de la téte leur évile 
une syncope imminente. Dans cette attitude, le diagnostic radiologique de la situation du projec- 
lile est facile ; mais celui des Iésions pulmonaires est souvent impossible car ’épanchement hématique, 
répandu sur toute la longueur de l’hémithorax blessé, voile la clarté normale et empéche totalement 
de distinguer les images pulmonaires, méme les plus caractéristiques, telles que celles du pneumo- 
thorax par exemple. I] est pourtant facile de se placer dans des conditions telles que ces images 
deviennent trés apparentes, sans avoir besoin de faire asseoir le blessé. Il suffit pour cela de placer 
lampoule, non plus sous la table, mais 4 cété de la table d’examen, a hauteur du blessé, et de 
fagon & ce quelle émette un rayonnement horizontal: le blessé est alors tourné latéralement sur 
son coté sain; ’écran fluorescent est tenu verticalement derri¢re lui. Dans cette attitude, lépan- 
chement hématique reflue vers le médiastin postérieur, depuis le diaphragme jusqu’au sommet et 
abandonne la région pariétale externe de Vhémithorax blessé, qui devient perméable aux rayons et 
apparait sous la forme d’une zone claire limitée supérieurement par Ja paroi costale externe. 
inférieurement par la ligne obscure de l’épanchement. C’est dans cette zone claire qu’apparaitront 
les symptOmes caractéristiques des lésions pulmonaires. Tous les détails étaient noyés dans le 
brouillard quand le blessé était couché sur le dos; ils se précisent avec netteté dans cette attitude 
de flanc qui permet de les étudier aussi bien que la station verticale, inapplicable aux grands sho- 
ckés. Cette technique est en outre utilisable pour compléter dans tous les cas difficiles un examen 
vertical, car clle donne parfois des aspects nouveaux qui permettent d’affirmer.un diagnostic hési- 
tant. Elle est indispensable pour l'étude des hémothorax et la détermination de la lésion caracteé- 
ristique des hémorragies graves ct persistantes. 

Les signes cliniques de 'hémothorax (faiblesse et rapidité du pouls, déplacement de la pointe 
du cceur, matité hémithoracique) ne sont pas toujours suffisants pour apprécier Vabondance de 
'hémorragie. L’examen radioscopique pratiqué suivant la technique ci-dessus décrite, permet de 
préciser : 1° dans les hémothorax simples - la quantité de l’épanchement intra-pleural, en notant 
la hauteur du niveau liquide et le déplacement du ccour; 2” le diagnostic de Vhémopneumothorax, 
parfois si difficile 4 affirmer cliniquement, devient évident; la zone d’hyperclarté, limitée inféricu- 
rement par un niveau liquide toujours horizontal, mobile, formant des vagues quand on agite le 
blessé, constitue un aspect caractéristique; on peut se rendre compte du décollement pulmonaire, 
constater sa rétraction contre le hile, ou bien au contraire étudier les adhérences qui le tiraillent 
etle maintiennent partiellement fixé ala paroi; déterminer leur siége et leurs rapports avec le trajet 
probable du projectile. Cette recherche de la bride qui fixe le poumon est parfois assez délicate. Le 
blessé étant étendu sur le cété sain, il pourra étre utile de faire lé¢gérement varier sa position en le 
tournant un peu soit en avant, soit en arriére; et on aura toujours soin de changer fréquemment le 
point d@incidence du rayon normal en promenant ampoule tantot avec diaphragme largement 
ouvert, tantot en limitant Je champ irradié : cette investigation soigneuse permettra d’apercevoir 
les bords du lobe pulmonaire adhérent, ou la languette formant bride entre la paroi et le poumon; 
leur ombre légére se détache sur la clarté voisine de la paroi costale, elle s’accuse ou s‘estompe 


suivant les mouvements de l'ampoule. 
La constatation radioscopique de ces adhérences pleurales chez un blessé du poumon a un réel 
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intérét au point de vue du pronostic de hémorragie, c’est-a-dire de la probabilité de sa persis- 
tance ou de son arrét spontané. En voici la raison. 

Les aulopsies des blessés de poilrine, morts dans les 48 heures qui suivent leur blessure, 
inopérés par suite de leur faiblesse extréme au moment de leur arrivée & ambulance, sont trés 
instructives. Le médecin aide-major Verliac (autochir. n° 1) a constaté que Ja plupart de ces blessés 
du poumon présentaient au niveau de la pénétration du projectile une large déchirure pulmonaire 
partiellement adhérente a la paroi thoracique. Les adhérences pleurales anciennes trés antérieures 
au traumatisme, séquelles de pleurites guéries, paraissent modifier notablement le mécanisme de 
la lésion causée par le projectile. Frappant un poumon sain qui céde devant lui, le projectile fait un 
trajet francet net. Un poumon adhérent est au contraire tiraillé violemment au moment de la péné- 
tration du projectile et se déchire au niveau de Ja bride fibreuse qui ne céde pas: il se produit une 
sorte d’éclatement du parenchyme pulmonaire, une Jarge plaice qui saigne abondamment et qui 
entretient une hémorragie persistante. Cette persistance de lhémorragie au niveau de la déchi- 
rure sexplique par le mécanisme suivant lequel le poumon fait vraisemblablement lui-méme son 
hémostase. Quand le poumon blessé nest pas adhérent ala paroi, il se rétracte vers le hile, soil 
brusquement lorsqu’il y a pneumothorax, soit dans le cas d’hémothorax simple; progressivement 
au fur el a mesure que l’épanchement interpleural augmente : il réalise ainsi une véritable auto- 
compression et tend a faire spontanément son hémostase. Mais une adhérence de la plévre qui fixe 
localement Je poumon a la paroi rend impossible la rétraction compléte; la bride de fixation main- 
lient béante la déchirure qui tend méme & s‘agrandir car le poumon en se rétractant continue a la 
tirailler; de sorte que Thémorragic persiste et n’a aucune tendance a s’arrcter spontanément; le 
blessé meurl de cette hémorragie continue si le chirurgien n’intervient pas précocement en allant 
sulurer le poumon. On concoit done que la constalation radioscopique Mune bride fiaant le poumon 
dans le voisinage du point ott le projectile a percé la parot thoracique rend extrémement probable la persis- 
lance de Chemorragie. 

La constatation sur ’écran fluorescent de la coexistence dun gros hémothorax el dun tout petit 
projectile doit également attirer attention du radiologiste sur la probabilité dune déchirure pul- 
monaire. En effet, les projectiles plus petits qu'un noyau de cerise, ne causent généralement pas un 
gros hémothorax; l’épanchement est souvent limité au cul-de-sac costodiaphragmatique ; s’il est au 
contraire abondant on devra lui soupconner une cause anormale; le radiologiste pensera immédia- 
tementa la possibilité d'une adhérence pleurale qui aurait déterminé, au moment de la pénétration 
du petit projectile, une déchirure puJmonaire origine possible d'une grosse hémorragie. 

On sait combien les indications d’une intervention d’urgence sur le poumon sont souvent indé- 
cises, el avec quelle prudence les opérations précoces doivent étre décidées. En révélant un symp- 
tome qui échappe a la clinique le radiologiste fournira un élément d’appréciation qui peut étre 
déterminant. 


COLLABORATION RADIO-CHIRURGICALE DANS LA CHIRURGIE CRANIENNE 
Médecin Major Cu. Vittanpre (N° Armée). 


Le trailement chirurgical des plaies du crane présente un certain nombre de difficultés que la 
collaboration radio-chirurgicale a pu vaincre. 

Le chirurgien a besoin de connaitre. avant dinteryenir dans une plaie cranienne. la nature el 
létendue des lésions cranio-encéphaliques, et cela d'une mani¢re aussi compléte que possible. Or, 
la clinique, lexamen opératoire méme sont insuffisants a donner ces renseignements, car on ne 
peut explorer la boile cranienne et Vencéphale comme on explore les tissus des membres et les 
fovers de fracture de ces derniers. Il faut d’extrémes ménagements avec Ja substance cérébrale. La 
radiographie permet d’acquérir des notions] précises sur la lésion osseuse, le siége des projectiles, 
la direction du trajel de ces derniers. existence et le si¢ge des grosses esquilles craniennes. Le 
negatoscope esl Un instrument indispensable a la salle operation Cun service de chirurgie crantenne et. 
Sil est avant Popération le guide du diagnostic, il devient au cours de Vintervention un guide non 
moins précieux dans l’extraction des esquilles que la radioscopie se trouve dans l'impossibilité 
absolue de déceler. 

La radioscopie n’est cerles pas a rejeler dans la chirurgie cranienne, elle permet de guider le 
chirurgien dans l’extraction des projectiles intracraniens, et du jour ot la radioscopie stércoscopique 
deviendra d’application courante, elle facililera encore davantage cette opération. 

Ainsi donc, dans le traitement des plaies du crane récentes, le premier acte 4 accomplir est de 
radiographier, de face et de profil, la boite cranienne du blessé. Or,’ pour bien apprécier la lésion 
squelettique, il faul connaitre parfaitement limage radiographique normale. 

A) Liétude de la vorife cranienne nous permettra de retenir : 
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1° L’existence de points de repére au niveau des sutures fronto-pariétales, pariéto-occipitales, 
temporo-pariétales, toujours bien visibles; 

2 L’existence de sillons, d’empreintes trés précises, telles que celles de la méningée moyenne, 
du sinus latéral, et du confluent vasculaire bregmatique. 

B) L’étude de la base du criine nous permet de bien voir : 

le Les trois étages de cette base, au niveau des points ot la votite se continue avec la base: 

a) A lunion de l’étage moyen et de I’étage antérieur avec un repére excellent formé par Punion 
de la grande aile du sphénoide avec la petite aile, el qui nous montre exactement le début de la 
vallée Sylvienne; 

b) AYunion de l’étage moyen et de l’élage postérieur au niveau du rocher. en un point qui 
correspond au coude du sinus latéral ; 

2 Les trois étages de cette base sont aussi trés visibles sur la ligne médiane ou dans les plans 
paralléles au plan médian sagittal, avec l’ethmoide, la selle turcique, le sinus sphénoidal, le basi- 
occipital, le trou occipital, la protubérance occipitale interne. 

Jai développé plus longuement ces données anatomiques squelettiques dans deux travaux 
parus au Journal de Radiologie au cours de l'année 1917. Je n’y insisterai pas davantage, pour passer 
de suite 4 l'utilisation des repéres squelettiques ainsi obtenus, pour la localisation des lésions 
nerveuses. 

1° Connaissant les silhouettes squelettiques, on retrouve la silhouette du cerveau et du cervelet. 

2° En marquant sur le cerveau, formolé in situ, des points de repére au niveau des ventricules, 
au niveau des commissures, au niveau des noyaux gris centraux, on obltient une série de calques 
permettant de situer anatomiquement, d'une maniére approximative les différents centres superti 
ciels ou profonds. 

5° En combinant ces données radiologiques ’ des coupes anatomiques photographices, repré- 
sentées par des coupes successives de l’encéphale, suivant les plans indiqués par Mme Dejerine, on 
obtient un second moyen de contrdéle. 

Grace 4 ces données radiographiques et anatomiques précises, le chirurgien peut se représen- 
ter mentalement et schématiser sur des calques, les Iésions osseuses, leur si¢ge, le trajet du pro- 
jectile, le sitge exact de ces derniers. I] estime dans quelle voie anatomique il doit diriger son 
action; et cela a une grosse importance dans les interventions secondaires des plaies du crane, 
telles que: ablation des projectiles métalliques, ou d’esquilles. 

L’emploi de repéres métalliques peut étre fait chez le vivant : des fils de métal étant placés dans 
les plaies récentes. Le méme procédé nous a rendu de grands services dans les plaies anciennes : 

1° Dans les fistules craniennes, dans les abcés; 

2° Dans les extractions secondaires d’esquilles intra-cérébrales. 

Nous avons employé dans le premier cas le fil souple d'argent ou de bronze aluminium; dans le 
second cas, nous avons employé l’aiquille a ponction qui va, 4 travers la trépanation, 4 la recherche 
des esquilles, et qui reste en place pour une verification radiographique dés qu'elle a senti la résis- 
lance spéciale, opposée par lesquille. L’aiguille 4 ponction demeure encore en place aprés l'acle 
radiographique, car elle est le guide indispensable du chirurgien, qui ne peut compler sur la radio- 
scopie pour aller 4la recherche de l’esquille visible seulement sur une bonne radiographie. 

La radioscopie trouve son utilisation dans l’extraction des projectiles intracraniens, mais il ne 
faut pas hésiter 4 la compléter par l'emploi du compas de Hirtz pour tous les projectiles profonds. 
L’électro-aimant de Henrard ou de préférence lélectro-aimant appliqué sur la tige du Hirtz seront 
également utilisés dans l’extraction des projectiles récents. 


En résumé, Radiographe et Chirurgien devront constituer, en vue de la chirurgie cranienne. une 
véritable symbiose a la fois dans l’installation matérielle et dans son fonctionnement. 


L’EXTRACTION DES PROJECTILES INTRA-CRANIENS 
Médecin Aide-Major Henri Biciire (Nt Armee). 


A lAuto-Chir. de M. Pierre DuvaL, nous employons, pour Vextraction des corps étrangers 
intra-eérébraux le compas de Hirtz. 

Pour faciliter Vadhérence du projectile, nous avons fail construire par la maison GALLor une 
lige indicatrice mousse de calibre spécial. Cetle tige, graduée en centimetres, est du volume d'un 
crayon ordinaire. Le curseur et la branche courbe ont da étre modifiés. Nous utilisons de prété 
rence la branche courbe, ce qui permet au chirurgien, et jusqu’au dernier moment, le libre choix 
de sa voie d’acees, 

Le blessé susceptible d’avoir un éclat intra-cérébral est examiné a V’écran. Il suffit dimprimer 
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i la léte quelques mouvements @inclinaison et de rotation pour se rendre compte si Véclat est ou 
non dans le cerveau. Dans le eas positif, il est fait une radiographie face et profil. Le médecin 
neurologiste examine alors le blessé et juge sil y a intérét a intervention chirurgicale immédiate. 
Cest @aprés son avis quwil sera procédé ou non a la recherche du corps étranger. Au début, pour 
ce genre dopération, nous avons eu recours a ce que nous appelons « le faux Hirtz », c’est-d-dire 
quien partant de Vindication acquise de profondeur, nous montions le compas sur le sujet méme, 
ila table de radioscopie. Cett® notion de profondeur nous était donnée par un repérage préalable 
au Strout. Le point d’émergence du rayon normal passant par le projectile était marqué sur la 
peau et le compas établi, connaissant 4 ce point la profondeur du projectile. L’installation radiolo- 
gique du Sanatorium de Z... nous permettant de faire de Vinstantané, nous préférons faire le 
Hinrz radiographique. D’autre part, pour éviter agitation fréquente des blessés du crane, nous 
leur faisons faire, une demi-heure avant la localisation, une injection de scopolamine-morphine, 
suivant les conseils du D* CLeo. Cette injection permet d’obtenir chez le blessé une somnolence 
suffisante pour Vimmobilisation nécessaire 4 la double prise du cliché. Des points de repre au 
tatouage sont marqués sur le cuir chevelu, complétement rasé au préalable. 

Pour Vextraction méme, nous avons tout d’abord utilisé le petit ¢lectro-aimant a main de 
Ilinscuperc, dela maison Luer. Cel appareil permet 4 ampéres: il est dune force altractive de 
| kilogramme. Il est du poids de 2 kg. 500 et est étalonné 4 volts. Nos essais nous ont permis de 
constaler qu'il pouvait fonctionner sans inconvénients avec 8 a 10 ¢léments pendant plus de 
40 secondes et supporter de 13 4 17 ampéres environ. Ce sont ses meilleures conditions de rende- 
ment. Notre collaborateur, le manipulateur LENoRMAND, nous a construit une piece spéciale qui se 
visse sur lélectro. Cetle piéce, en fer doux. longue de 5 centimétres, large de 1 centimétre, légérc- 
ment incurvée, es! munie a son exlrémilé, quelque peu effilée, dune rainure qui servira de guide 
le long de la tige indicatrice du compas. Sil’on présente lélectro-aimant muni de sa piéce spéciale 
a Vextrémilé supérieure de la lige de Hirtz, on s’apercoit que la force d’attraction 4 la partie aspi- 
ratrice est excessivement faible. Si Vélectro est mis en contact prés de lextrémité inférieure, on 
constate que Vattraction est incomparablement plus grande. 

Expérimentalement, un projectile de 1 centigramme, 4 5 millimétres de distance de la tige 
indicatrice du compas (extrémité inférieure), est happé en placant le curseur de l’¢lectro-aimant 
i 7 centimétres de hauteur le long de la tige au-dessous des branches horizontales du compas. 
Le projectile adhére forlement 4 la lige indicatrice. Avee une localisation bien faite du Hirrz, la 
lige indicatrice doit arriver au contact méme du projectile. On peut done supposer la possibilité 
de procéder & Vextraction déclats magnétiques jusqu’a une profondeur de 6 a 7 centimetres ct 
peut-étre davantage. Actuellement, nous nous servons de lélectro-aimant de HENRARD sur courant 
continu. La maison GALLor, qui construil cet appareil, fait également notre ajutage spécial. 


Technique opératoire pour l’extraction. — Le blessé couché sur la table opératoire, voici 
comment nous procédons avec M. Pierre DuvaL. Le compas est placé sur les points de repére pour 
la vérificalion de chule des tiges cl Whorizontalité de lappareil. La tige indicatrice est placée dans 
son curseur, sur la branche courbe du compas. Le chirurgien choisit & volonté son point d’accés. 
De préférence, il prend toujours, si possible, dans les plaies récentes du cerveau, la voie méme 
dentrée du projectile. Dans les autres cas, il allaquera 1a ott le projectile est le plus rapproché de 
la paroi. Le blessé est endormi a lanesthésie locale. Le lambeau cutané récliné, le compas esl 
remis en place pour indiquer le point exact a trépaner. La couronne de trépan est limitée le plus 
possible comme étendue. La dure-mére est incisée et ses lévres écartées. Lorsque l’extraction peut 
étre faite par la plaie méme de pénétration, elle doil é¢tre le premier temps de l’acte opératoire 
(P. Duva). Si la bréche osseuse est de dimension suffisante pour laisser passer Vaiguille du 
compas, extraction est pratiquée avant toute résection osseuse ou toute ablation d’esquilles intra- 
cérébrales, de fagon a ne point risquer de modifier la situation du projectile. Le compas est encore 
remis en place et Vaiguille indicatrice est enfoncée trés doucement jusqu’a la butée. A ce moment, 
le chirurgien saisil l’électro-aimant dans un champ stérile et visse sur lui la piéce intermédiaire, 
qui a été flambée au préalable. Cette derniére est appliquée par sa rainure contre la tige du 
compas, aussi prés que possible de la surface de trépanation. Le courant est donné sur lordre du 
chirurgien. Il ne faut pas retirer la tige immédiatement, mais attendre quelques secondes pour que 
le contact s’établisse bien. Dans certains cas, on est averti par le bruit de contact de Véclat avec la 
lige. On remonte trés doucement cette tige en la laissant glisser dans le curseur de Vélectro, que 
l'on maintient bien en place. Il est possible que l’éclat ne soit pas au bout de la tige dés le premier 
essai. Le minimum d’épaisseur de l’aspirateur, sa direction immuable permettront de faire de 
nouvelles tentatives sans causer de dégats dans la substance cérébrale. Une cause d’échec est 
Varrivée et la butée ala dure-mére. Un petit éclat peut trés bien y rester accroché. Le cas nous esl 
arrivé avec un petil projectile lamellaire. D'autre part, il est de la plus haute importance, pendant 
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la remontée de la tige, de conserver la piéce de l'électro-aimant 4 la distance la plus rapprochée 

de Vorifice de trépanation. Cette position a, en outre, le grand avantage d’augmenter considérable 

ment ladhésion du projectile au moment oti il risque le plus de se délacher de la tige aimantée. 
P. DUvAL. 


Avantages de cette technique. — Ii est aujourd hui établi quil importe de faire le minimum 
de manceuvre intra-cérébrale. L’introduction dans le cerveau de plusieurs instruments est néfaste, 
car leur pénétration ne fait qu’ajouter de nouvelles lésions. 

Le trajet intra-cérébral suivi par le projectile est toujours rectiligne. Il est de la plus haute 
importance, afin de réduire le traumatisme cérébral opératoire, que la tige soit introduite suivant 
axe méme du trajet du projectile, comme aussi qu'elle soil retirée dans laxe du tunnel de péné- 
tration du corps étranger. 

Le compas force a faire pénétrer la tige et a la retirer chargée du projectile suivant cel 
axe méme. 

Cest le seul avantage de cette aimantation directe de la tige méme du compas. Il est 
considérable. 

Avec toute autre tige aimantée, maniée sans la direction d'un compas, Vintroduetion peul élre 
faite suivant un autre axe que celui de la plaie cérébrale, comme aussi le retrait de la tige peut étre 
fait dans une autre direction que son introduction. Ce sont done de nouveaux traumatismes céré- 
braux ajoutés a ceux de la plaice méme. L’aimantation directe de la tige de Hirtz évile que les 
manceuvres intra-cérébrales inévitables aygmentent l’attrition du tissu cérébral. 


EXTRACTION MAGNETIQUE DES PROJECTILES INTRA-CEREBRAUX 


Médecin-Major Darsors (N* Armée). 


« Aux armées l’expérience a prouvé qu’il serait utile d’opérer précocement la plupart des pro- 
jectiles intracérébraux si cette opération ne risquait pas de dilacérer la substance nerveuse. Les 
indications &remplir pour que cette opération soit utile sont : extraire le corps étranger par sa voie 
de pénétration, sans dilacérer la substance nerveuse et enlever également les débris vestimentaires 
entrainés par le corps étranger et qui sont trés sepliques. 

« Une tige (pince ou aimant) tenue par la main du chirurgien hésite et tatonne méme sous le 
controle radioscopique. La tige des compas (Hirtz ou Debierne) aimantée par le contact d'un électro 
enléve correctement les tout petits corps magnétiques, mais échoue souvent quand ils sont anguleux, 
adhérents, peu magnétiques : elle n’enléve pas les débris septiques qui entourent le corps. 

« Le médecin aide-major Darbois se fait construire (automne 1916) un électro-aimant qui 
donne de bons résultats. Une bobine stérilisable traversée par une tige a frottement dur est sus- 
pendue a la cardan de facon que la tige soit verticale. On oriente sous le contrdle radioscopique 
la téte du blessé de facon que le corps étranger et le point d’entrée transcranien soient centrés sur 
un rayon normal. Cette orientation est facilitée par l’application d’une plaquette métallique forée 
dun orifice qui centre la bréche cranienne. La téte étant immobilisée dans la position voulue, on 
approche l’électro-aimant suspendu au bras porte-écran et on fait coincider l’extrémité de la tige 
avec lorifice cranien. Il suffit dés lors de descendre la tige graduée pour toucher le corps étranger. 

« Liintérét de Pappareil réside dans sa tige aimantable (vbu/aire qui admet un mandrin formant 
piston et peut aspirer comme une seringue les petits corps étrangers dans sa cavité, facilitant ainsi 
leur extraction ; de méme on peut aspirer également le pus et les parcelles non magnétiques. Le 
mandrin central peut ¢tre remplacé par une pince spéciale qui saisit les corps étrangers non magné- 
ltiques ou trop adhérents pour étre enlevés par l’écran. » 

— M. le major Guillaux, médecin des hopitaux de Paris, neurologiste, fait remarquer lintérét 
quil y a & repérer anatomiquement les corps étrangers cérébraux, car leur enclavement dans cer- 
laines parties nobles (bulbe, couches optiques, etc). contre-indique leur extraction. Cette réserve faite 
il s’associe aux conclusions énoncées plus haut pour les corps étrangers opérés précocement. Les 
complications secondaires tardives sont beaucoup plus rares qu’on ne le croit généralement : il ne 
faut done pas opérer tardivement sans indications précises (épilepsie jacksonnienne, abeés) ne pas 
toucher aux projectiles bien tolérés. » 


MODIFICATION APPORTEE A LA REGLE DE CASEL 


Médecin Aide-Major Cuarpy (Armée d'/talie). 


Dés le premier usage que nous avons fait dela régle de Casel, nous avons été frappé par l'avan- 
tage considérable qu'il y a 4 remplacer l’échelle opaque, qui n’est lisible qu’é Taide dune lumiére 
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assez intense, par une échelle transparente dont la graduation, se détachant sur le fond illuminé de 
l’écran fluorescent est directement lisible, pendant la radioscopie. 

Les diverses opérations de repérages deviennent plus faciles, plus rapides, en particulier s'il 
s’agit de corps étrangers voisins, ct sont placées sous le controle direct de la vue. 

La modification consiste a évider la face inférieure de larégle en une fenétre rectangulaire, dont 
les dimensions sont inférieures d’un millimétre environ a celles de la glace protégeant l’échelle 
opaque, afin de constituer un rebord sur lequel s‘appuiera l’échelle transparente. Celle-ci est formée 
d’une lame de celluloid ou de corne, transparente, de dimensions égales a celles de la glace. On 
graye en creux les divisions correspondant a une distance anticathode-écran donnée, au moyen de 
la pointe d'un bistouri et l'on garnit les traits ainsi obtenus d’encre de Chine mélangée a une solu- 
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Fig. 1. — Echelles-étalons pour la regle de Casel. 


Nous reproduisons ci-contre (fig. 1) les échelles-étalons qui nous ont servi pour établir ces gradua- 
tions, et qui pourront ¢tre utilisées par les radiologistes désireux de modifier la régle de Casel, 
pour graduer eux-mémes des lames de celluloid ou de corne ad hoc. 

Dans de telles conditions, la régle de Casel peut étre employée selon la technique indiquée par 
son auteur ou, au contraire, selon une technique simplifiée, rappelant celle dont on use avec la 
réglette de Mazérés ou avec le skiamétre de Viallet et Dauvillier, et qui est la suivante : 


1° OpéRATION : On place sur le trajet du rayon normal: 

a) Un point remarquable du corps étranger ; 

4) Un repére constitué par un petit grain de plomb placé sur la surface cutanée la plus rapprochée 
de lécran, et maintenu en place par une rondelle demplatre adhésif ; 

c) Le point 0 deVéchelle graduée de la régle. 

Par construction, le point remarquable du corps étranger et le centre de l’ombre du grain de 
plomb coincident avec le point zéro de la graduation. 


2° OpéraTion. On déplace le tube de 10 centimétres, parallélement au grand axe de la régle, du 
coté opposé a la graduation. 


5° OpERATION. On ouvre le diaphragme en grand, et on lit sur l’échelle transparente deux 
nombres : 

L’un, le plus grand, se lita lendroit de échelle graduée oii se projette !ombre du point remar- 
quable du corps étranger, et donne la distance de la surface de l’écran a ce point remarquable ; 

L’autre, le plus petit, se lit a4 l'endroit de Véchelle graduée ot se projette le centre de lombre 
du grain de plomb, et donne la distance de la surface de l’écran au repére cutané; 

La différence de ces deux nombres donne la distance entre le point remarquable du corps étran- 
ger et le repére cutané. 

Ces trois opérations, extrémement rapides, permettent de donner au chirurgien d’une formation 
avancée, Vindication de la profondeur du projectile, renseignement primordial dans l’appréciation 
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dune intervention ot la rapidité de l’extraction par suite de la limitation du temps, peut devenir 
l'un des facteurs déterminants?. 

Signalons enfin qu’il est particuliérement facile, avec la régle de Casel modifiée, de déterminer 
dans lobscurité immédiatement et avec rigueur: 

1° La distance anticathode-écran : on suspend sous l’écran un plomb de chasse retenu par un fii a une 
longueur telle que la distance du centre du grain ala surface de l’écran soit de n centimétres. On fait 
passer le rayon normal par le centre du grain et parle point 0 de la graduation employée. Déplacant 
ensuite le tube de 10 centimetres, parallélement au grand axe de la régle, et en sens opposé de la 
graduation, on rapproche ou lon éloigne l’écran de l’anticathode dans un plan perpendiculaire au 
rayon normal, jusqu’a ce que le centre de l!ombre du grain de plomb coincide avec la neuvitme divi- 
sion de la graduation considérée. A ce moment l’anticathode est située 4 une distance de la surface 
de l’écran exprimée en centimétres par la caractéristique de la graduation. 

Avec un écran percé, cette opération devient encore plus simple. 

2° La distance entre le plan supérieur de la table et la surface de lécran; ceux-ci étant supposés 
paralléles entre eux elt perpendiculaires au rayon normal: 

On place sur le plan supérieur de la table un carré de papier d’étain mince. On fait coincider 
l'‘ombre de l’un de ses cétés avec la ligne du zéro de la régle, le rayon normal passant par un point 
de ce coté et par le point 0 de la régle. On déplace le tube de 10 centimétres parallélement au grand 
axe de la régle, et en sens inverse de la graduation, et on lit directement la distance cherchée, 
exprimée en centimétres au point dintersection de ’ombre du cdté du carré et de la graduation appro- 
priée & la distance anticathode-écran, déja connue. 

On calculera de méme l’épaisseur de la table, d’un chassis, d'un tiroir, d’un objet, interposés 
entre l’anticathode et l’écran, en collant sur les plans supérieur et inférieur de Vobjet considéré 
deux repéres métalliques linéaires, orientés perpendiculairement au grand axe de la régle. 


ADAPTAMETRE 


Médecin Aide-Major Baupon et M. Poupovu. 


Les médecins radiologistes savent tous combien il est important d’étre suffisamment adapté a 
Yobscurité pour pratiquer un examen radioscopique, principalement dans une région opaque de 
l’organisme. 

Il n’en est souvent pas de méme des médecins et chirurgiens qui viennent assister 4 l’examen 
fait par le radiologiste. Que de fois, n’ayant aucun moyen de repére pour savoir s‘ils sont adaptés 
ou non, sont-ils incapables de suivre ]’examen sur I’écran fluorescent! 

L’Adaptamétre que nous présentons permet de connaitre trés exactement le moment d’adapla- 
tion suffisant pour explorer radioscopiquement telle ou telle région du corps, évitant ainsi toute 
fatigue inutile pour le malade et la mise en marche du tube radiogéne en temps inopportun. 

L’appareil se compose, en principe, d’un carton noir sur lequel sont alignés quatre disques 
d'une matiére fluorescente (sulfure de calcium mélangé a volume égal avec de la colle de poisson), 
portant chacun un numéro découpé dans une feuille de papier; l’éclat de chacun de ces disques 
varie du simple au double. 

L’eil qui, dans l'obscurité, lit, par exemple, le chiffre 1 sur le premier disque lumineux, est a 
méme d’examiner une main ou un pied. Celui qui lit le chiffre 4 peut examiner un crane ou un 
abdomen. 

La phosphorescence du sulfure de calcium dure plusieurs heures pour une exposition d'une 
seconde ’ la lumiére diffuse. | 

On pourrait d’ailleurs constituer les disques au moyen des substances radio-actives qui com- 
posent les chiffres des montres lumineuses, ce qui éviterait l’exposition préalable de l’échelle 
phosphorescente a la lumiére diffuse. 

L’Adaptamétre peut étre vissé sur l’écran fluorescent comme moyen de controle d’une bonne 
adaptation. 


(‘) Un dispositif particuligrement appréciable au point de vue de la protection du radiologiste consiste a 
interposer au-dessus du diaphragme ordinaire, un diaphragme indépendant et mobile constitué par une lame 
de plomb percée d’une ouverture carrée de 5 centimétres de coté. On limite ainsi, au cours de la 5° opéra- 
lion, le champ du rayonnement inutile et dangereux, et l’on augmente la luminosité au niveau de la plage ott 
se font les lectures. 
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REMARQUES SUR LE FONCTIONNEMENT DES SERVICES RADIOLOGIQUES 
PENDANT LES PERIODES DE GRANDE ACTIVITE 


Médecin principal [Iirrz. 


Le probleme qui doit nous préoccuper sans cesse dans lorganisation des services radio- 
logiques est celui du maximum de rendement de chacun de ces services. II faut que le personnel 
technique, dont l’effectif ne peut étre augmenté indéfiniment, soit utilisé dans les meilleures 
conditions. 

La tache du radiologiste dans les moments de grande activité est en effet trés lourde. L’expé- 
rience a montré quil doit pouvoir étre en mesure de desservir quatre tables opératoires, d'une 
facon continue, et ce résultat ne peut étre obtenu que si tous les moyens matériels mis a sa 
disposition sont rationnellement étudiés et prévus pour le maximum de rapidité et d’aisance 
en tant que fonctionnement. 

Les conditions qui influent sur le rendement du radiologiste ont trait aux locaux techniques, 
i Tappareillage, aux méthodes d’examen et aux procédés d’extraction des projectiles. 

Il va sans dire que le devoir de tous nos collégues doit étre d’orienter sans cesse leur esprit 
vers les difficultés que soulévent les gros afflux de blessés qu ils doivent ne négliger aucune 
occasion de perfectionnement technique, soumeltre 4 une critique sévére les procédés d’examen 
et ceux de localisation des projectiles afin de choisir les plus rapides, les plus précis en méme 
temps que les moins dangereux pour eux-mémes, toute question d’amour-propre devant natu 
rellement céder le pas a la considération de Vintérét général. 


Locaux techniques. — Pendant trop longtemps il est resté classique dans lesprit des orga 
nisateurs des formations sanitaires, de concéder 4 la radiologie des salles d’aire insuffisante, sans 
acration convenable, dans lesquelles le séjour prolongé provoquait un pénible malaise, rapidement 
augmenté par la fatigue que développe l’attention soutenue nécessaire aux examens se succédant 
sans repos. 

Ces mauvais jours sont passés. Le plan type directeur uniforme adoplé pour les formations 
sanitaires de l’avant, établi d’aprés des avis compétents, donne toute satisfaction 4 la radiologie. 

La salle d’examen a un minimum 4 m. <5. Les blessés y accédent par un vestibule en tambour 
d’adaptation, 4 éclairage atlénué, qui empéche les coups de jour si génants dans la salle 
d’examen. 

Un compartiment adjacent est consacré au développement des clichés, un autre sert de cabinet 
de travail pour le radiologiste. 

Enfin, ce véritable « service » est situé dans l’axe méme des salles d’opérations qu'il dessert 
(deux en principe). Il est relié a la salle la plus voisine par un deuxiéme tambour a éclairage 
atténué. Deux fils formant trolley partent de la salle d’examen et traversent les salles d’opérations, 
franchissant les cloisons 4 l’aide d’isolateurs spéciaux pour haute tension dits « transmuraux >». 
Ce dispositif permet d’utiliser, sans aucun déplacement, lappareillage de la salle d’examen pour 
actionner l’ampoule spéciale au matériel radio-chirurgical, destinée 4 assurer dans l’une ou |’autre 
des salles d’opérations, l’extraction des projectiles sous le controle des rayons. Un interrupteur, 
4 distance, branché sur une ligne spéciale amenée dans les salles d’opérations permet au radio 
logiste de commander lui-méme son ampoule, depuis la salle dopérations, sans avoir aucun 
signal a faire. 

Ce type dinstallation offre le maximum de commodité, d’économie de matériel et aussi 
de débit. 

Les anciennes installations défectueuses sont remaniées progressivement et améliorées dans 
la mesure du possible par les soins des radiologistes-experts des armées. 

Appareillage. — L’apparcillage a été uniformisé. Aprés avis pris auprés de nombre de radio- 
logistes ayant l’expérience voulue, les parties d’appareillages des différentes marques les plus 
appréciées ont été adoptées et leur ensemble forme le matériel type 1917, dans le détail duquel il 
est inutile d’entrer ici. I] suffit de signaler que tout a été concu en vue de la plus grande commo- 
dité de manceuvre et de la plus grande rapidité de travail. 

Mais il convient de spécifier que l'ensemble se décompose en appareillage d’examen destiné 
exclusivement a la salle de radiologie et en appareillage radio-chirurgical affecté a la_ salle 
d’opérations. 

D’autre part, l’intensité disponible a été notablement augmentée, de telle sorte qu’il devient 
possible de pratiquer, dans les cas particuliers qui les exigent, des radiographies rapides en apnée. 
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En ce qui concerne l’appareillageyaccessoire, en particulier les instruments pour localisations, 
il est laissé aux différents praticiens, comme par le passé, toute liberté dans le choix des types 
qui leur paraissent préférables. 

Dans les services spécialisés pour le traitement des fractures, adoption d'un chariot spécial 
permettant de transporter commodément le matériel, donne la possibilité de faire toutes les consta- 
tations utiles au lit méme du blessé. Les,explorations radioscopiques peuvent étre pratiquées dans 
les mémes conditions, grace a une bonnette spéciale a vision indirecte. 


Méthodes d’examen et procédés d’extraction. — I] va sans dire que la radioscopie est la base 
essentielle de tout examen de blessés. Cependant, il est nécessaire de pouvoir pratiquer des radio- 
graphies et toutes les possibilités sont données a cet effet, ainsi qu’il vient d’¢tre dit. 

La liaison radio-chirurgicale sera avantageusement réalisée grace a l'emploi de schémas radio- 
scopiques dont quelques modéles judicieux ont été donnés (modéle du médecin aide-major Petir, 
modéle du D' Cern£), et peuvent étre demandés. 

Parmi le nombre considérable des méthodes de localisation des projectiles qui ont vu le jour 
depuis le début des hostilités, et dont beaucoup ne sont que des variations sur un petit nombre de 
themes fondamentaux, la pratique journaliére, l’expérience raisonnée, opérent une libre sélection. 

Une bonne méthode ne sera dite telle que si elle est inoffensive (autant que possible) pour l’opé- 
rateur, rapide, précise, dégagée de toutes causes d’erreurs systématiques ou occasionnelles, aussi 
automatique que possible, et enfin générale, c’est-’-dire s’appliquant a tous les cas ct a toutes les 
régions du corps. Elle ne doit exiger qu’un matériel simple ne modifiant pas le type des appareils 
en service. 

Dans notre riche collection, il est facile de choisir quelques procédés répondant a ces caracté- 
ristiques, et les constatations faites dans de nombreux postes prouvent que ce choix est déja fait. 
Mais il est bon de posséder a fond au moins deux méthodes qui peuvent se contrdler mutuellement. 

A ce point de vue, il n’existe aucune difficulté. 

Il n’en est pas de méme pour laequestion des procédés devant guider les extractions de projec- 
tiles et c’est sur ce sujet que je veux insister. 

Deux systémes restent pratiquement en présence. 

L’extraction sous le contréle des rayons et l’extraction avec guidage par les compas. 

Les autres méthodes ne peuvent étre considérées que comme d’utiles accessoires, car elles ne 
sont pas générales. 

L’extraction sous le contréle des rayons comprend deux modes : l'emploi de la bonnette (con 
tréle intermittent) et ’emploi de l’écran. Dans ce dernier, le chirurgien voit lui-méme et travaille 
en lumiére artificielle, blanche ou colorée. 

Mon réle n’est pas de prendre parti pour l'un ou l'autre procédé, mais de fournir toutes les 
possibilités pour l’exécution de celui qui a été choisi. Comme il vient d’étre dit, les locaux de l'ap- 
pareillage ont été concus en vue de leur application intégrale. 

Partout, dans les secteurs que j’inspecte, l’extraction sous le controle de lVécran est sys/émati- 
quement organisée. Je pense donc qu'il ne viendra a l’esprit de personne de considérer ce qui va 
suivre comme un plaidoyer tendancieux en faveur d'une méthode personnelle pour laquelle je 
nai jamais écrit une seule ligne de propagande, et que je n’ai méme pas défendue lorsqu’elle 
a été injustement attaquée. 

Les observations recueillies et les constatations faites révélent des inconvénients sérieux au 
passif de l’extraction sous le contréle des rayons, pendant les périodes de grande activité. 

Ainsi que je l’ai rappelé, dans ces circonstances le radiologiste doit suffire 4 deux et jusqu’a 
quatre tables chirurgicales, quelquefois méme davantage. Dans ces conditions fout son lemps est 
pris par Vexamen des blessés ; s'il faut qu’il fasse du guidage radioscopique a la salle d’opérations, il 
sera obligé de renoncer a examiner les blessés, ce qui est inadmissible. Quelques formations privi- 
légiées ont plusieurs radiologistes et plusieurs matériels, mais ces cas sont exceptionnels et les 
choses sont comme je les expose dans la grande généralité des services. 

Voila un fait brutal. Il faut trouver un reméde, et notons bien que le nombre des radiologistes 
ne parait pas pouvoir étre augmenté actuellement. 

Dans de telles conditions, l’emploides compas, réglés radiosgopiquement, par une opération rapide 
et des plus faviles, peut offrir un avantage sérieux au radiologiste. L’instrument réglé est remis aun 
aide chirurgical au courant de son usage et ayant vu les conditions d’applications sur le blessé. Le 
radiologiste continue son travail et il n’a 4 intervenir a la salle d’opérations pour contréle radio- 
scopique que si le succés rapide n’a pas suivi la recherche au compas.. 

Les cas d’échec avec ce dernier sont rares, quoi qu’on en dise; admettons méme qu’ils atteignent 
pour certains modéles, un dixiéme, dans les conditions de hate envisagées, comme cela a été dit dans 
certains ouvrages récents, et il faut pour arriver 4 une telle proportion des opérateurs bien peu habiles. 
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Ce sera toujours neuf projectiles sur dix pour lesquels le radiologiste n’aura pas a intervenir, 
et comme les localisations spéciales ne sont obligatoires que dans la proportion de deux dixiémes 
environ, par rapport au nombre total des blessés examinés, on voit dans quelle mesure le travail 
du radiologiste se trouve simplifié et allégé, sans compter l'économie d’une dose supplémentaire 
de rayonnement, ce qui est loin d’étre sans intérét, dans le travail de radioscopie a outrance pratiqué 
aux armées. 

Un certain nombre d’équipes se sont déja organisées de cette facon et elles sen trouvent fort 


bien. 


En résumé, pour faire face a la situation difficile causée par le grand nombre des blessés, il 
faut en outre de dispositifs judicieux concernant les locaux de l’appareillage, faire coopérer pour la 
recherche des projectiles, deux méthodes éprouvées, dont chacune a d’ailleurs ses indications spé- 
ciales, ses avantages et ses inconvénients. 

Telle est la formule sage. L’exclusivisme ne peut étre de mise en face de lintérét du blessé. 


DEUXIEME PARTIE 
NOTES DE PRATIQUE 


DE LA POSITION DE CHOIX DANS L’EXAMEN RADIOLOGIQUE 
DES OS DU TARSE, DES ARTICULATIONS TARSO-TARSIENNES 
ET TARSO-METATARSIENNES 


Médecin Aide-Major Armarp (15° Région). 

Il existe pour examen radiologique du pied deux positions principales : l'une plantaire, l’autre 

dorsale. 
La position plantaire (plante du pied au contact de la plaque, ampoule au-dessus) est générale- 
ment employée. Elle ne donne aucun renseignement certain, elle préte méme a erreur; les os 
chevauchent, les images radiologiques sont confuses et leur interprétation est souvent tres difficile. 
Cette position doit étre rejetée. 

La position dorsale (dos du pied au contact de la plaque et légére rotation en dehors, ampoule 
au-dessus), exceptionnellement employée, doit étre préférée a la précédente toutes les fois qu'on aura 
a explorer les os du tarse et l’extrémité postérieure des métatarsiens. C’est la position de choix. Elle 
donne Je maximum de renseignements. Tous les os du tarse apparaissent nettement, elle supprime 
leur chevauchement ainsi que celui de l’extrémité postérieure des métatarsiens. Elle permet de 
fouiller les interlignes articulaires, méme jusqu’a l’articulation tibio-tarsienne. Les images fournies 
sont claires et leur interprétation devient trés facile. 

Cette position nous a rendu de grands services dans des examens trés délicats, en particulier 
dans la syphilis et la tuberculose; elle nous a permis d'isoler chaque os, et d’éliminer des dia- 
gnostics d’ostéo-arthrite qui avaient été portés a la suite d’un premier et unique examen fait en 


position plantaire. 


LE PROCEDE DE SALMOND POUR LA RADIOGRAPHIE 
DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR 


Médecin Aide-Major Guittor (4° Région). 

M. Guittor étudie la technique indiquée par le radiologiste anglais Salmond, pour Ja radiogra- 
phie latérale de Vextrémité supérieure du fémur. Le malade est d’abord couché sur le coté & examiner, 
le membre inférieur est soigneusement immobilisé, puis on fait décrire par le corps tout entier un 
mouvement de rotation, l’extrémité supérieure du fémur est dégagée, mais reste en position laté- 
rale. Ce procédé, comme M. Guillot le montre par des exemples, donne des renseignements utiles 
qui complétent la radiographie antéro-postérieure. 


a eT mt i 
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UTILISATION SUR COURANT ALTERNATIF 
DES INSTALLATIONS RADIOLOGIQUES GAIFFE A COURANT CONTINU 


Médecins Aides-Major Réicnovu et Sorrer (N° Armée). 


Les distributions & courant alternatif tendent a se généraliser dans la zone des armées. Or, la 
plupart des installations radiologiques sont établies pour fonctionner sur courant continu fourni 
en général par un groupe électrogéne. 

Tant au point de vue de la puissance disponible qu’a celui de économie réalisée et de la 
commodité d’emploi on a intérét a utiliser le courant produit par une centrale de grande puissance 
ct par suite a se servir des secteurs a courants alternatils existants. 

On a pu remarquer déja que l’interrupteur Blondel 4 courant alternatif ne différait du modéle 
a courant continu que par des détails de construction et d’enroulement. 

Déja dailleurs un certain nombre de manipulateurs par un réglage précis de la vitesse du 
moteur arrivaient a faire fonctionner linterrupteur au synchronisme et a utiliser ainsi, sans modi- 
fication aucune, l'appareillage & courant continu sur secleur a courant alternatif. Toutefois il 
navait pas paru prudent jusqu’a ce jour de consciller dune maniére générale ce mode d’emploi en 
raison des difficultés de réglage que lon pouvait rencontrer. 

MM. Réchou et Sorrel, par ladjonction heureuse dune soupape électrolytique dans le circuit 
inolteur donnent a ce mode de fonctionnement une sécurité et une commodité qui permettent de le 
conseiller sans aucune restriction. 

On sail que les soupapes ¢lectrolytiques ne laissent passer le courant que par une polarité 
déterminée. Dans le cas particulier ot le fer et taluminium sont ¢ 
utilisés comme électrodes, le courant ne passe pas lorsque l’alumi- am Cw deosoweo 
nium est positif. 

Si on introduit dans le circuit moteur de linterrupteur Blondel 
une soupape de ce genre et qu’onle branche sur un courant alter- 
nalif, il en résulte la suppresssion d’une des deux alternances. En 
réglant convenablement la valeur de Vintensité de ce courant on 
arrive trés facilement a faire coincider le moment d’attraction des 
palettes avec l’alternance passant au travers de la soupape. A ce 
moment, le moteur est « accroché ». Si par hasard Vintensité était 
trop forte, la vitesse tendrait 4 augmenter et par suile le moment 
attraction se produirait avant lalternance; il en résulterait ainsi 
une baisse d'intensité qui automatiquement diminuerait la vitesse 
du moteur, tendant ainsi 4 le ramener au synchronisme. Grace a 
cetle aulo-régulation il est trés facile d@’amener et de maintenir le 
moteur au synchronisme. 

Par suite de la disposition des jets et des palettes fixes de 
Pinterrupteur Blondel, les contacts et les ruptures ont lieu au Fig. 2. 
moment précis du maximum de l’alternance; dans le cas de l’inter- 
rupteur intensif, une des palettes produit le passage du courant au moment précis de l'alternance 
de sens contraire. Par suite, Vutilisation defl’appareillage 4 courant continu sur le courant alternatif 
lant en normal qu’en intensif ne nécessite qu'une modification minime al interrupteur et le schéma 
des connections a réaliser est particuli¢rement simple. 

Il convient de remarquer que, seul, le courant du moteur de l'interrupteur passe par la soupape 
électrolytique; le courant utilisé dans la bobine étant automatiquement redressé par suite du 
synchronisme du moteur. 

Il en résulte un excellent rendement de Vinstallation ainsi modifiée ct un faible encombrement 
de la soupape employée. 

La soupape que nous avons spécialement établie est simplement constiluée par un vase de verre 
plat contenant une solution saturée de bicarbonate de soude (qu'il est facile de trouver dans les 
pharmacies de Armée). Les électrodes sont constituées par une lame de fer et une lame d’aluminium. 

En raison de la faible intensité utilisée par le moteur, le liquide ne s’échauffe jamais et le 
fonctionnement est toujours parfait. 





MODIFICATION A APPORTER A L’INTERRUPTEUR 


Il suffit simplement de scier une des deux dents de Ja palette double correspondant a la borne 
n° Oo de Vinterrupteur. 
La figure ci-contre (fig. 2) montre la modification 4 faire sans erreur possible : 
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MODIFICATION A APPORTER AUX CONNECTIONS 


le Utilisation d'une alternance sur un tableau 4 courant continu normal (le schéma indique 
clairement les connections a réaliser) (fig. 5); 

2° Utilisation des deux alternances sur un tableau 4 courant continu normal. On remarquera 
que l'utilisation de notre transformateur n° 2 est nécessaire. L’emploi d'un deuxiéme condensateur 
a 2 bornes ou d'un seul condensateur a 5 bornes est indispensable ; 

5° Utilisation d’une alternance sur un tableau a courant continu intensif. Noter que la barrette 
« intensif » doit étre pendante ; 

4° Utilisation des deux alternances sur un tableau 4 courant continu intensif. Comme précédem- 


TABLEAUX NORMAUX ment la barrette « intensif » doit étre pendante. 


svaaneations Ainsi qu’au deuxiéme cas le transformateur n° 2 el 


a | 1 ALTERNANCE le condensateur supplémentaire sont indispen- 


Londensateur 





UTILISATION 


“eo 1 2 ALTERNANCES 
| 
| 


sables. 














rr acne, se Dans loutes les figures les tableaux sont repré- 
| | | fig: >» sentés schématiquement, mais dans toutes nos 
al af rer et installations les connections intérieures sont iden- 
= - tiques, il suffit done de se reporter aux indications 
- “— im des bornes pour réaliser correctement le montage. 

interrupleur IS vi 





MODE D’UTILISATION 


TABLEAUX INTENSIFS 


UTILISATION UTILISATION 


a | ' ALTERNANCE & | 2 ALTERNANCES 
Condensaleur 
: 7 f 


|Iransformateur 


=\ 


Les connections ¢tant convenablement réali- 
sées, on met en route le moteur selon les procédés 
habituels, en diminuant progressivement la résis- 
tance du rhéostat de réglage; la vitesse augmente, 
on percoit des périodes de ronflement de plus en 
plus longues, finalement le bruit devient régulier, 
le synchronisme est atteint. 

D’ailleurs par le fonctionnement de la bobine 
on pourra constater que Vaiguille de lampére- 
métre du tableau dévie dans le sens de la gradua- 
tion sans présenter aucun a-coup, ce qui indique la 
polarité constante du courant utilisé par la bobine. 

On pourrait toutefois constater au milliam- 
peremétre du circuit de Vampoule des oscillations faibles, lentes et réguliéres ; elles sont dues au 
« pompage » du moteur; un réglage plus précis de sa vitesse suffit & les faire disparaitre. 

















GALLOT & C'f Succ* \Interrupteu: 


RECHARGE DES BATTERIES D'ACCUMULATEURS 


Ainsi que dans le modéle normal sur courant alternatif, on peut employer ce dispositif pour la 
recharge des accumulateurs; il suffit de brancher ces derniers a la place de la bobine en respectant 
les polarités. Le rhéostat permet le réglage de lintensité de charge ('). 

En résumé, grace au dispositif préconisé par MM. Réchou et Sorrel, il est toujours possible de 
faire fonctionner une installation a courant continu sur un secteur a courant alternatif, sans aucune 
modification au tableau, par une modification trés simple de linterrupteur, par ladjonction dune 
petite soupape électrolytique et, dans le cas de Putilisation des deux alternances, par l’'adjonction 
dun deuxiéme condensateur de bobine. 


ENCRE DERMOGRAPHIQUE DU SERVICE DE SANTE AMERICAIN 


La formule de cette encre est la suivante : 


Acide pyrogallique . 1 or. 
ANHHMMIS 50s) es bw wow wre as es ai nti tes 10 ce. 
/ Liqueur forte de perchlorure de fer.. 2 °CC: 
AIOOO! MGMVIGUE AS WAN... 606 SS 6s Ss ww 20 cc. 


Conserver dans un flacon bouché a l’émeri, 4 large ouverture. 


du Service de Santé. 
Médecin principal HIRTZ. 


(') Ce dispositif a regu lapprobation de la « Commission radiologique » 
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PROCEDE POUR ECRIRE AVEC UN CRAYON ORDINAIRE EN GRAPHITE 
SUR LA GLACE DES ECRANS RADIOSCOPIQUES 


Médecin Aide-Major Manar, radiologiste expert de la N° Armée. 


Ce procédé consisle 4 nettoyer la glace avec un tampon de gaze imbibée d’une pelite quantilé 
de teinture de benjoin ordinaire. Il faut frotter assez vigoureusement la surface de la glace, de 
facon 4 éviter les trainées nuageuses, que laisserail une trop grande quantité de teinture. Si l'on 
se sert d’un crayon un peu gras, on peut dessiner aussi bien que sur du papier. 

Pour enlever dessins ou écriture, il suffit de nettoyer la glace avec la méme teinture. 

On pourrail se servir aussi d’une solution trés faible de gomme copal ou autre résine, dans 
l’alcool. 


AMELIORATION DES CRAYONS DERMOGRAPHIQUES 
Sergent Laitty, manipulaleur, N° Armee. 


Les crayons dermographiques employvés au début de la guerre actuelle étaient de fabrication 
éltrangére et donnaient satisfaction. 

Par la suile, la Pharmacie Centrale de Paris dut s'adresser a la fabrication francaise et les 
crayons ne répondirent plus aux besoins de la radiographie : mine trop tendre et ne se taillant pas, 
non recouverte d’une enveloppe rigide (bois ou papier), devenant molle entre les doigts; un calque 
précis ne pouvait étre obtenu par suite du manque de finesse et de Virrégularité des traits. 

Dans ces conditions, j’ai été amené a rechercher le moyen de remédier aces défauts; d’abord 
en modifiant l’enveloppe et la forme des crayons fournis par Armée : par la fonte de la mine au 
bain-marie, en diminuant notablement sa grosseur et en recouvrant cette mine de bois (sapin et 
ensuite bois de cédre) comme les crayons ordinaires. Un avantage sensible était obtenu par ce 
premier procédé, Cependant la mine de ces crayons restait trop tendre; je continuai la recherche 
d'une composition augmentant sa durelé, tout en conservant les qualités nécessaires pour écrire 
sur la peau et sur le verre. 

La formule ci-dessous fournit un crayon qui donne un trait beaucoup plus fin, plus régulier et 
surtout plus adhésif a la peau. 

( Colophane:.. «...6..... S parties. 
Fondues dans lordre au bain-marie.. .... 2 Stéarine. ; 


oe 


Cire blanche . — 
a) Ajouter le vermillon en poudre. 
6) Ajouter le bleu de méthyléne ou la fuchsine } Colorant (bleu de méthyléne . . . 
préalablement dissous dans un peu d’alcool ou | Vermillon ou fuchsine. . ii 


deau ordinaire. 


Le degré de dureté dela mine s’oblient en ajoutant une proportion de 5a 5 parties de paraffine. 
Le produit est coulé dans un tube de papier dont la partie inférieure est placée dans un verre 
contenant un peu d'eau de manicre a refroidir la mine en la solidifiant. Les mines peuvent étre 
entourées ensuite de plusieurs couches de papier et forment ainsi des crayons-papier qu’il est facile 
de tailler sans se salir les doigts et sans en briser la mine; elles peuvent ¢tre employées aussi, sans 
aucun entourage de papier, dans des porte-mines mobiles comme il en existe dans le commerce. 
Enfin la pate liquide peut étre coulée dans des baguettes (de préférence en bois de cédre) sur 
lesquelles est ménagée une rainure: lorsque la pate est solidifiée, une lamelle du méme bois est 
coliée pour donner la forme et la solidité convenables. 


PROCEDE POUR LA COLORATION DES LAMPES 


Sergent LAILLY, manipulaleur, Ve Armée. 


La coloration des ampoules électriques est obtenue par la formule ci-dessous: 


PUG OOUn as cetera nec ems tie eines: isn sic ys, pect tona ite “rss eet eine: 2 LUD Ree: 
Collodion au 1/100. . “i DarTacT ree CE ae ; 100 — 
Colorant (bleu de méthyléne ou fuchsine rouge). .. 2... 0... °° qs. 


S’il se forme des caillots, ajouter de l’éther: si le mélange est trop liquide, laisser le récipient 
ouvert pour permettre une évaporation suffisante. 
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Le vase contenant le mélange doit permettre de tremper l’ampoule jusqu’au culot; quelques 
minutes suffisent pour le séchage, une seconde ou troisi¢éme immersion donne une teinte plus foncée. 


EXECUTION SIMULTANEE D'UNE RADIOGRAPHIE SUR PLAQUE 
ET SUR PAPIER 


Médecin Aide-Major Toussaint. 


Sur les indications du D* Cnurron, ancien Directeur des Services d'électro-radiologie de la 
17° région, nous avons réalisé avec un succes constant un dispositif permettant d’obtenir d’un coup, 
par un seul fonctionnement del’ampoule, une bonne plaque négative et un bon papier au bromure 
négatif. 

Cette opéralion repose sur cette remarque qu’avec du 6° Benoisr, le temps de pose est sensible- 
ment le méme pour une plaque sans écran renforgateur ct pour un papier au bromure cartoline 
Draco avec écran. 

Dans le chassis DrauLt en aluminium, nous disposons d’abord : 

4° (CO6té ampoule) une plaque sensible qui recevra les rayons X par sa gélatine; 

2° Une feuille de papier noir; 

5° Une cartoline Draco, qui recevra les rayons X par son cété non sensible aprés qu’ils auront 
traversé la plaque ; 

4° Un écran renforcateur dont la surface active est au contact de la surface sensible de la car- 
toline. 

Pour un service trés chargé, oli des épreuves correctes sont souvent demandées, ce dispositif 
permettra de réaliser une économie de temps. 


TRANSFORMATION DU PIED DE DRAULT 


POUR FACILITER SON MANIEMENT A TRAVERS LES RANGEES DE LITS 
DANS LES SALLES DE BLESSES 


Médecin Aide-Major de 1" classe Paut Drevon (N° Armée). 


Chargé du Service Radiologique du Centre de Fractures d'une Armée, nous avons été amené a 
faire de nombreux examens radioscopiques et de nombreuses radiographies aux lits des blessés, en 
particulier pour les grands fracturés de cuisse, placés dans des appareils de suspension. Le pied de 
Drault nous a semblé constituer, de beaucoup, le porte-ampoule le meilleur pour ces opérations, du 
fait de son réglage facile et trés exact, de sa commande de diaphragme a distance, etc. 

Mais avec son montage normal, sur roulettes acicr fixes, il est presque impossible de tourner 
autour des obstacles que l’on rencontre dans une salle, et surtout une baraque, de blessés, et cons- 
titués en particulier par les lits, & travers les rangées desquels on doit se mouvoir facilement. Mon 
manipulateur Floris a su modifier le pied de Drault de facon a lui donner un roulement extrémemen! 
facile. 
ll aremplacé les roulettes fixes, existant sur le socle, par deux roulettes mobiles et deux rou- 
lettes fixes. La modification permet de faire avancer et pivoter, dune seule main, le pied dans tous 
les sens, d’une facon remarquable. 

Facilités données par la transformation : 

l° Pour le roulement, que wous appellerons parallele : les 2 roulettes fixes servent de guide, les 
2 roulettes mobiles suivent la méme direction. 

2 Pour tourner : les 2 roulettes mobiles prennent larc de la circonférence, les 2 roulettes fixes 
servent d’axe. 

3° L’emploi du pied de Drault dans le Laboratoire n’est pas diminué par la transformation. Seul 
le rail en fer demi-rond est remplacé par un rail de fer en U. 




















FAITS CLINIQUES 





UN CAS DE POLYDACTYLIE 


Par R. LEDOUX-LEBARD et G. HEBERT 


La polydactylie est une affection congénitale relativement fréquente, sur laquelle tous les 
traités classiques donnent de nombreux détails. Le cas que nous publions aujourd’hui nous a 
paru mériler néanmoins d’étre signalé. L’anomalie atteint ala fois la main gauche (fig. 1) et 
le pied droit (fig. 2) chez un sujet de 34 ans, parfaitement bien constitué par ailleurs, sans anté 





Fig. 1. Fig. 2. 


cédents personnels notables, mais dont l’arriére grand-pére paternel aurait également présenté 
une polydactylie semblable. 

L'intérét pratique de l’examen radiologique de cette affection est considérable lorsque se 
pose la question de l’ablation chirurgicale et que l'on hésite sur le doigt qu’il s‘agil d’enlever. 

[l est rare que le doute existe a ce sujet, a la main surtout, aprés radiographie, et dans 
notre cas l’indication serait évidente méme en l’absence du cliché. 

La difficulté est plus fréquente au pied et subsiste parfois méme aprés radiographie, 
comme dans notre observation, et tandis que pour la main la plupart des auteurs conseillent, 
en cas de doute, de choisir pour l’ablation le doigt surnuméraire du coté cubital, le méme 
accord ne semble pas régner pour le pied. II parait d’ailleurs légitime, dans un cas semblable, 
lorsque la géne éprouvée est trés minime, de respecter l’orteil surnuméraire. 
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DEUX AUTRES CAS DE POLYDACTYLIE 


Par J. BELOT et E. DECHAMBRE 


M. J..., 40 ans, trés bien portant, sans antécédents personnels ou héréditaires intéressants, 
marié et pére de deux enfants parfaitement conslitués, présente un pied droit hexadactyle. 
Liintérét de cette anomalie, qui est unilatérale, réside dans l’élargissement considérable de la 
téte du 5° métalarsien, qui présente une arliculation supplémentaire pour le 6° orteil. 





Fig. 5 Fig. 4 


Cette anomalie astreint le sujet au port d'une chaussure spéciale pour le pied droit 
(fig. 5). 

M. J. F..., 26 ans, sans antécédents personnels ou hérédilaires a noter, présente aux deux 
pieds une hexadactylie compléte avec 6° métatarsien et 6° orteil parfaitement formés. 

Le sujet présente, en oulre, une ébauche de bifidité de la phalange du pouce, qui se 
manifeste cliniquement par un simple élargissement de cette phalange. L’anomalie, comme 
aux pieds, est bilalérale. 

Ces malformations ne sont nullement une cause de géne pour le sujet, qui est un excellent 
fantassin du service armé et est arrivé au service radiologique pour un tout autre motif 


(fig. 4). 
RESUME 


There are reports, by different authors, of three cases of polydactilitis. This congenital disease 1s 
fairly frequent, and it is interesting, from a radiological point of view, only when surgical intervention is 
necessary. These malformations do not prevent the patient from doing his military service, — as in the 


three cases mentioned 














PARALYSIE DU VASTE INTERNE 
ASSOCIEE A LA PARALYSIE DU TERRITOIRE DU CUBITAL 


Par .P: ‘CHARPY (*) 


Nous croyons intéressant de publier les trois observations suivantes recueillies au Centre 
d’Electro-Radiologie de la XIII* Région : 


OsservaTION I. — L... Gustave, blessé le 13 aodt 1917 au Chemin-des-Dames par éclat d’obus 
au 1/5 moyen du bras, face interne, présente une paraly-ie totale du cubital, avec anesthésie 
compléte dans le territoire sensitif. Le projectile, extrait dans une ambulance de lavant, avait sec 
tionné le nerf cubital. A lexamen électrique, il existe une réaction de dégénérescence compléte 
des muscles innervés par le cubital, avec secousses lentes, inversion de la formule polaire, et 
réaction longitudinale. En méme temps il existe une R. D. compléte du muscle vaste interne, 
qui est atrophié. Il n'y a aucun trouble des réactions électriques dans les deux autres chefs du 
triceps, ni dans les autres muscles du territoire du radial. La blessure n’intéresse d’ailleurs nullement 
les faces postérieure ou externe du bras, et ne peut faire songer a une lésion du radial. La para- 
lysie du vaste interne avait passé inapercue. 

OpseRVATION II. — P... Léon, du 415° d’infanterie, blessé en avril 1916, par balle de mitrail- 
leuse entrée a la face antérieure du bras, 1/3 moyen, au niveau de la portion moyenne du corps 
charnu du biceps, sortie a la face interne du bras, avec lésion grave du médian et de Vhumérale, et 
section du cubital 4 union des 1/3 supérieur et 1/5 moyen du bras. Paralysie compléte du cubital, 
avec R. D. compléte de tous les muscles de son territoire. On note en méme temps une atrophie 
compléte du vaste interne avec R. D. complét». Aucune lésion du radial, pas de troubles dans les 
deux autres chefs du triceps. 

La paralysie du vaste interne n’avait jamais été mentionnée. 

OpseRVATION III]. — G.. Paul, du 8° chasseurs a pied, blessé en aout 1917, par balle. Séton de 
la face interne du bras ala partie supérieure du 1/3 moyen. Section du médian et du cubital, 

- suture des deux nerfs. — Trois mois aprés, le blessé arrive au service pour électrodiagnostic, II 
existe une R. D. compléte dans les territoires du médian et du cubital, mais en outre une KR. D. 
complélte au niveau du vaste interne. Aucune lésion du radial, aucune modification des réactions 
électriques au niveau des autres muscles du territoire. 

La paralysie du vaste interne n’avait pas été mentionnée jusqu’alors. 


En résumé, dans ces trois cas, on a observé une paralysie du vaste interne, coincidant avec 
une paralysie compléte des muscles innervés par le cubital, aprés une section de ce nerf a 
union des 1/5 moyen et 1/5 supérieur du bras 

Faut-il interpréter cette coincidence comme une anomalie d'innervation du muscle vaste 
interne par un rameau issu du cubital? Nous ne le pensons pas, car nous n’avons pas trouvé 
d’exemples de cette distribution exceptionnelle dans la littérature classique, ou dans les faits 
cliniques publiés jusqu’a ce jour. Cette inlerprétation est d’ailleurs peu acceptable au point de 
vue de la physiologie et de l’anatomie comparée. 

Nous pensons qu’il faut plutot admettre les trois exemples cités plus haut comme une 
conséquence normale, et peut-¢tre plus fréquente qu’on ne le pense, des blessures graves du 
cubital au tiers moyen de |’avant-bras. Le nerf du vaste interne, né du radial, descend en effet 
dans la loge postérieure du bras, A sa face interne, el s'accole de facgon intime au trone du 
cubital qui descend également dans la loge postérieure. a la face interne du bras. Il ne s’agit 
pas la d'une anastomose, mais d’un simple accolement décrit dans certains traités danatomie, 
fréquent et qui se poursuit sur une longueur de plusieurs centimétres. On concoit dés lors 
qu'une section du cubital a ce niveau intéressera également le nerf du vaste interne, et pro- 
duira la paralysie et l'atrophie de ce muscle en méme temps que celle de tous les muscles du 
territoire du cubital. 

Il pourra étre utile de rechercher systématiquement dans les Iésions graves du cubital, a la 
porlion moyenne du bras, si celles-ci ne s‘accompagnent pas de paralysie concomitante du vaste 
interne, qui, si elle n'a que des effets peu importants au point de yue fonctionnel, n’en constitue 
pas moins une aggravation certaine de Vinfirmité. 


') Travail du Centre d’Electro-Radiologie de la XIII¢ Région. — M. A.-M.-J. Belot, chef de Centre 
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APPAREILS NOUVEAUX 





COMMUTATEUR POUR RADIOLOGIE 


Par M. CHASSARD 


L’appareil que j’ai établi est destiné a permettre au radiologiste de pratiquer lui-méme les 
diverses manceuvres qui sont ordinairement effectuées a distance par le manipulateur, au 
commandement du médecin. I] se place, dans ce but, sur le 
chariot des appareils radiologiques a portée de la main. Il 
est facile de adapter au chariot de n’importe quel appareil- 
lage au moyen de deux goujons dont emplacement est prévu 
au dos de l'appareil. 

C’est un commutateur (‘) a 4 plots, 5 petits et 1 grand, 
muni d'un balai de contact & mouvement circulaire (fig. 1). 

Disons tout de suite que pour le montage de ce com- 
mutateur l'on wutilise pas le fil de retour spécial a la lumiére 
qui existe dans la plupart des installations. On prend pour 
fil de retour commun a la lumiére et a la radio celui des 
deux gros fils ne passant pas par linterrupteur a mercure. 

Celle particularité permet d’avoir, avec les 4 fils seule- 
ment, les six combinaisons suivantes : 

le Un éclairage général de la salle en lumié¢re blanche. 

2° Simullanément les deux éclairages blanc et rouge, ce 
dernier élant disposé, par exemple, en balladeuse. 

o L’éclairage rouge seul. 

#? L’obscurité pour la période d’accommodation. 





Fig. 1. Vue du commutateur le couvercle 
étant enleve. 0° La radioscopie. 

6° Simultanément la radio et l’éclairage, combinaison 

indispensable pour régler convenablement soupapes et ampoule au cours d’un examen ou entre 





deux examens. ‘ Baa | = Py eer as ae 





Montage et fonction- 
nement (Voir le schéma 
de montage, fig. 2). — 
L’un des 4 plots, celui op- 
posé au grand plot (plot ee: | fos —_ ee oes 
n°? 1), est relié au fil A, fil | se ———— | 
de retour commun a la lu- } |] fe 
miére et A la radio. (Ce fil 
de retour commun est celui 
des deux gros fils ne pas- 
sant pas par l’interrupteur 
a mercure). Le plot n° 1 se 
trouve en méme temps con- 


necté au balai de contact. —— 
Les 5 autres plots du Fig. 2. — Schéma ‘de montage : A, fil de retour; B, arrivée courant Radiologie; 

R C, arrivée Lumiére: D, retour lumiére (inutilisée); Dy, dynamo géneratrice; 

commutateur sont reliés Im, interrupteur a mercure de la bobine; Iu, interrupteur de circuit de la bobine; 
respectivement avec le cir- Pr, primaire de la bobine; Rh, rhéostat de réglage; La, lampe de couleur; 


° ° . A Lb, lampe blanche; Co, commutateur. 
cuit primaire de la bobine 
plot n° 2), et avec chacune des deux lampes blanche et rouge ou bleue, disposées dans la 








es) 

















(4) Constructeur : F. Barby, 18, rue du Bocage, Ile-Saint-Denis (Seine). 
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salle (plots n’* 5 et 4). De ‘cette facon l’arrivée du courant dans le circuit primaire de la 
bobine s’effectue par le gros fil B passant par l’interrupteur 4 mercure, le retour par le fil 
commun A; de méme, I'arrivée du courant dans le circuit des lampes s’effectue par le petit 
fil C, le retour par le fil commun A. Le fil D n’est pas utilisé, comme nous l’avons dit plus 
haut. 

Six arréts, également espacés, avec verrouillage a bille sont disposés sur ]a course circu- 
laire du balai. La commande de ce balai se fait 4 pleine main, sans danger d’élincelles, par le 
couvercle isolant. Un point de repére, placé sur le couvercle, indique 4 chaque instant la 
position du balai. Chaque arrét donne l'une des six combinaisons dont nous avons parlé. Le 
balai peut tourner dans un sens ou dans l'autre, et cela permet de faire varier 4 volonté la 
succession des combinaisons. 

Ce commutateur, simple el peu encombrant, offre l’avantage d’une commande rapide, sans 
intermédiaire et sans tdtonnement, des diverses manceuvres radiologiques; il donne le 
maximum de combinaisons. Nous l’ulilisons aux armées depuis plusieurs mois et nous croyons 
ulile de le signaler a nos confréres. 








DISPOSITIF SIMPLE POUR TRANSFORMER 
LA TABLE RADIOLOGIQUE DE GAIFFE, MODELE DES ARMEES, 
EN TABLE RADIO-CHIRURGICALE 


Par M. DREVON 


L’emploi de plus en plus fréquent de lextraction des projectiles sous le contréle de l’écran, 
nous a amenés, mon manipulateur Floris et moi, a adapter un trés simple dispositif a lexcellente 
table militaire, du modéle Gaitfe, qui 
me semble posséder le maximum de 
qualilés de robuslesse nécessaire a un 
matériel mobile. Je n'ai pas la préten- 
lion, bien entendu, de présenter un 
modéle nouveau; il ne s’agil que d'une 
modification facile nous l’avons faite 
aux armées par nos propres moyens 
de la table que possédent la plupart 
des installations du service de santé 
de Vavant. Nous avons essayé de re- 
produire, aulant que possible et en 
plus modeste, les tables radiologiques 
du modéle de Belot, de Belot-Ledoux- 
Lebard ou de Réchou. Ce dernier 





avail dailleurs fait construire, dans la 

Fig. 1. — Chariot porte-cupule sorti de ses glissiéres 10° région, des modéles simplifiés de 

sa lable, el nous nous en sommes ins- 

pirés. Je ne veux done quindiquer ici un moyen facile de tirer parti de tous les éléments de 

la table de Gaille, modéle des armées, pour les adapter a lous nos besoins. Les pholtographies 
ci-contre feront mieux comprendre que toute 
description le dispositif que nous avons 


adopté : un chariot de bois (fig. 1) glisse, 


au moyen de galets, sur deux tubes — tubes 
de chauffage central, par exemple de la 


loncueur de la table (fig. 2). Un deuxiéme 
chariot portant un diaphragme, une cupule 
et un porte-ampoule de Gaitfe, glisse dans le 
premier, suivant le sens de Ja largeur. Les 
deux mouvements, longitudinal et latéral, 
sont produits au moyen de la méme lige, 
allongée, du diaphragme. Le glissement el 


la manoeuvre sont extrémement simples el 





sont facililés du fait quils se font par la 
méme lige. Des sabots de bois permettent de Fie. 2. — Table militaire avec son chariot en place. 
placer la table 4 hauteur chirurgicale pour 
extraction, sous le controle de lécran et avec la bonnette. Pour plier la lable, les deux tubes 
sont décrochés des crampons qui les fixent aux quatre pieds; une boile contient le chariot 
avec tout son malériel monté : diaphragme, cupule el ampoule, ce qui permet une installation 
extrémement rapide pour les formations radiologiques mobiles | 

Le fail que plusieurs de nos confréres, ayant eu Voceasion de voir notre dispositif, Vont 
fail construire pour leur service, nous a incité a le faire connailre comme un moyen de fortune 
pour remplacer les tables radio-chirurgicales plus parfaites, tout en ulilisant un matériel cou- 


rant, qui a des qualités indispensables pour le service aux armées. 














DESCRIPTION D’UN NOUVEAU TYPE DE TUBE COOLIDGE 
A RADIATEUR" 


Par M. PILON 


L'armée Américaine, pour ses postes radiologiques de campagne, vient de créer un 
ensemble d'une extréme simplicilé. Le tout se compose : d'un transformateur haute tension 
55000 volts environ, d’un transformateur pour l’allumage du filament du tube et d'un tube 
« Coolidge » a radiateur. Le tube, sélectionnant lui-méme son courant, est done branché direc- 
tement sur le transformateur; il nutilise qu'une phase du courant. 

La différence de potentiel reste constanle; quant a Vintensité elle est réglée par la tempé- 
ralure du filament. 

L’opérateur n’a done plus a surveiller qu'un appareil de mesure : le milliampéremeétre; 
toute la manceuvre est faile par une seule manelte. 

Ce résultat aurait pu étre oblenu par le type de tube déja connu, sous condition d’em- 





Fig. 1. Tube Coolidge a radiateur 


ployer un tube a large point d'impact. Mais, d’autre part, comme les installations transpor- 
tables doivent servir a la radioscopie et 4 la radiographie et qu'il y a intérét a ne leur demander 
qu'une faible quantité d’énergie, on se trouve dans lobligation de se rapprocher du sujet, done, 
nécessairement, d’avoir un tres petit point d impact. 

Le premier type de tube Coolidge, qui a une anticathode constiluée d'un bloe de tungs- 
lene, peut sélectionner lui-méme son courant, mais seulement sous condition que l’énergie 
appliquée ne porte pas le point d’impact 4 une température voisine de celle du filament catho- 
dique. Aussilot qu'une partie quelconque du foyer est chaulfée & une température suffisante, 
elle émet une grande quantité d’électrons et, en conséquence, le tube laisse passer |’onde 
inverse s'il es! branché directement sur du courant alternatif. Le faisceau cathodique produit 
par l’onde inverse part du point d impact, normalement 4 la face de Vanticathode, pour venir 
rapper, en un mince pinceau, la paroi de l'ampoule un peu en arriére de la cathode. Le verre 
devient, 4 cet endroit, netlement fluorescent, s’échautle el généralement se féle. Comme lair 
entre 4 ce moment dans l'ampoule et que l’étincelle jaillit entre les électrodes, on pourrait 
croire, si on ne connaissail pas le phénomeéne, que le tube vient d’élre percé par étincelle. I 
est done indispensable d’éviter échauffement du point d’impact au dela de la limite dange- 


') Licence pour la France : « Sociélé anonyme des Etablissements H. Pilon 
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reuse. Pour résoudre le probléme posé ci-dessus, il a done fallu donner a |'anticathode une 
masse calorifique importante et la munir d’un radiateur suffisant. 

Ce nouveau tube (fig. 1) est d’un tout petit diamétre : 95 millimétres, rendu possible par 
la diminution considérable de la radiation calorifique de l'anticathode. La tige d’anticathode 
(fig. 2), est constituée d'une barre de cuivre rouge de 15 millimétres de diamétre qui traverse 
le verre du col d’anode, par l'intermédiaire d'un collet en platine, pour aller se joindre a un 
radiateur. Le corps méme de I’anticathode est conslitué d'une masse de cuivre rouge spécia- 
lement purifié dans laquelle est noyée le miroir d’anticathode, qui est constitué d’un disque de 
tungsténe de 10 millimétres de diamétre. Cet ensemble formé est soudé électriquement 4 une 
lige de cuivre rouge qui sort a ]’extérieur du ballon pour se réunir a un radiateur a ailettes. Le 





Fig. 2. Tige d’'anticathode du tube. 


passage a travers le verre est réalisé comme dans les tubes ordinaires au moyen d’un collet en 
platine fixé d’un colé au cuivre de l’anticalthode et de l'autre au verre. 

Dans le type a radiateur, le passage de l’onde inverse est donc supprimé du fait méme des 
disposilifs de construction du tube qui est prévu pour éliminer rapidement la chaleur du point 
d'impact et, normalement, le miroir n’alteint pas une température telle qu'il puisse étre le 
siége d'une émission électronique appréciable alors que dans le type du tube Coolidge ordi- 
naire, l’anticathode formée d’un bloc de tungsténe arrive rapidement a une certaine tempéra- 
ture qui n'est éliminée que par rayonnement; |’anticalhode peut done au bout d’un temps trés 
court émettre des électrons el rendre par conséquent le tube dissymétrique. 

Ce modele de tube a radiateur a été établi pour supporter pendant le temps nécessaire aux 
plus longues radiographies et pour la radioscopie, jusqu’a 5 mA sous 12 centimétres d‘étincelle 
équivalente. Dans des cas de radiographies rapides, on peut lui demander jusqu’a 10 mA sous 
12 centimétres d’E. E. pendant 10 a 12 secondes par exemple. 

Tel est le nouveau modéle de tube dont va étre muni le nouvel appareillage de campagne 


de |'Armée américaine. 
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La radiologie dans l’armée américaine. — 
Conférence faite aux médecins radiologistes 
du Service de Santé U.S. (The Americ. Journ. 
of Roentgenology, 1V, 7 Juillet 1917, p. 555.) 


Des écoles de perfectionnement pour les radio- 
logistes de l’armée américaine fonctionnent a Balti- 
more, Richemond, New-York, Kansas- City, Chicago, 
Boston, Los-Angeles et Philadelphie. Les radiolo- 
gisles civils qui y sont admis doivent justifier de 
connaissances techniques déja satisfaisantes, et y 
recoivent pendant trois mois un enseignement sur- 
tout pratique. La commission d’organisation a décidé 
de n’enseigner officiellement que la pratique de 
trois méthodes de localisation des corps étrangers, 
savoir : 

Le procédé par l’instrumentation de Sutton, 

La méthode de Haret, 

Le compas de Hirtz. 

Le choix de ces trois méthodes n’implique pas 
exclusion des autres procédés, qui pourront toujours 
étre employés par les radiologistes. [1 a simplement 
pour but d’unifier le matériel, et d’obliger le praticien 
a Savoir se servir correctement de l’outillage qu‘il 
aura a sa disposition dans toutes les formations. 

CHARPY. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 











Ducellier. — Pince pour extraction des projec- 
tiles sous le contréle des rayons X. (Réun. 
Medic. Chir. de la VIII* armée, 3 Avril 1917, in 
Presse Médic., Juin 1917.) 


L’A. a essayé un grand nombre de pinces A corps 
étrangers, toutes présentent des défauts graves. 

La pince spéciale, dite de Vullyamoz, en particulier, 
est inutilisable. La pince qu’il a fait construire par 
la maison Gaiffe rappelle par sa forme générale une 
pince a corps étrangers de loreille, mais elle est 
plus forte, plus coudée, ses anneaux sont plus 
reculés et plus larges et ses branches prenantes, a 
emboitement en U et a mors creux légerement 
dentelés sur les bords, assurent une prise certaine 
du projectile, sans torsions des branches, quelle que 
soit sa forme E. D. 


T. Thorne-Baker. — L’écran renforgateur, ses 
propriétés, ses usages. (Archives of Radiology 
and Klectrotherapy, Avril 1918, p. 552 a 355 avec 
2 fig.) 


L’A., aprés quelques renseignements sur les autres 
substances pouvant servir 4 confectionner des écrans 
renforcateurs, estime que les écrans ordinaires au 
Tungsténe peuvent durer 10 ans, qu’il faut une 
épaisseur d’autant plus grande de Tungsténe qu’on 


se sert de rayons plus pénétrants; enfin que les 
plaques impressionnées par un écran doivent étre 
développées beaucoup plus 4 fond que les radio- 
graphies vraies. A. LAQUERRIERE. 


Francis Hernaman-Johnson (Londres) — Consi- 
dérations sur les différentes méthodes ‘actuel- 
les de chauffer le filament du tube Coolidge. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, 
Mai 1918, p. 565 4 571.) 


Article de revue qui cite et discute les différents 
procédés exposés dans les derniers numéros du 
méme journal, procédés dont l’analyse a été faite 
dans le journal de Radiologie. 

A. LAQUERRIERE. 


Loubié (Paris). Une application pratique du 
Procédé de Repérage de Strohi. (Paris Médical, 
25 Mai 1918, n° 24 p. 413-418.) 


L’A. décrit le dispositif qu'il a réalisé pour rendre 
plus pratique encore, et surtout plus précis l’excel- 
lent procédé de Strohl. E. DECHAMBRE. 


H. Beclére (Paris). — L’examen radiologique au 
lit du blessé (Presse médicale, 50 Mai 1918, 
p. 275 4 276 avec 1 fig.) 


Outre l’examen préalable que tout blessé doit 
subir 4 son entrée 4 Vhopital d’évacuation, il faut 
pratiquer de fréquents examens chez 1° les fracturés, 
2 les blessés du thorax, afin de suivre lévolution. I] 
faut alors avoir un matériel facilement transportable 
(le meuble Ledoux-Lebard) permettant au radiologiste 
muni d’une bonnette, de faire ces examens au lit 
méme du _ blessé dans les différentes salles de 





Vambulance. A. LAQUERRIERE. 
~ RADIODIAGNOSTIC i 
GENERALITES 
Duhem (Paris). — La collaboration radio-chi- 


rurgicale. (Archives d'électricilé médicale et de 
Physiothérapie, Mai 1918, p. 198 a 203.) 


De son expérience aux armées, |’A conclut que ce 
qui importe plus qu'une localisation rigoureuse c’est 
la « symbiose » du radiologiste et du chirurgien. [1 
eslime que le groupe chirurgical devrait étre cons- 
titué par une équipe A, pour les grandes opérations, 
de deux équipes B, et d’un radiographe (qui peut 
suffire aux trois équipes), le tout devrait étre indivi- 
sible. Le radiologiste devrait avoir son matériel trans- 
portable de fagon a ne pas s’inquiéter des différences 
de forme de courant, de voltage, etc., qu’il peut rencon- 
trer. Le matériel chirurgical au contraire, interchan- 
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geable, et le matériel de stérilisation, devrait étre un 
matériel fixe des II. O. E.. 
chirurgical dans ses déplacements. 

A. LAQUERRIBRE. 


nencombrant pas le groupe 


Van de Maele. Le Radiodiagnostic en Patho 
logie interne. (Arch. Med. Belyes, Mai 118, n° 5, 
p. 279 a 500.) 


Excellente revue des indications de lexploration 
radiologique et renseignements quelle peut 
donner dans les affections pleuro-pulmonaires, cardio 
vasculaires, dans les affections du tube digestif, du 
foie et des voies urinaires. E. DECHAMBRI 


des 


CRANE, ARTICULATIONS 





Mussio Fournier (Montevideo). Un cas 
d’achondroplasie avec antécédents familiaux 
d’hypothyroidisme. (Anales de la Facultad de 
Medicma, II, Janv. et Fév. 1918, p. 892, 4 
radiogr. ) 

L’A. présente Pobservation dun jeune homme de 
15 ans, atteint d’achondroplasie. Deux oneles et une 
tante ont présenté des accidents plus ou moins 
graves (@hypothyroidisme. 
suivantes. 


La radiographie décéle 
les anomalies L’extrémité inférieure du 
radius est augmentée de volume, la soudure de la 
diaphyse et de lépiphyse est plus 
chez un normal de méme 
inférieure du cubitus est également 
volume ainsi que Vapophyse styloide. La 
épiphyso-diaphysaire est compléte. Les os du earpe, 


complete 
L’extrémiteé 
augmentée de 


que 


age. 


sujet 





soudure 


du métacarpe et des phalanges sont élargis et rae- 
courcis. Le 4 métacarpien est un peu plus court que 
ene de Lévi). Au membre inférieur, les 


élargies, les 


les autres (s! 
extrémités 
fémur sont larges, irréguliers, 4 saillies prononcées, 
avec persistance du cartilage. Le tibia est incurve, 
les soudures épiphyso-diaphysaires sont complétes. 
La téte péroniére atteint le niveau de Vinterligne 
articulaire. A la haneche, le bord supérieur du grand 
trochanter est au méme niveau que la portion supé- 
rieure de la téte fémorale, ovalaire et agrandie. La 
cavilé cotyloide est peu profonde, Viléon est épaissi 


des os sont condyles du 


el ramassé. 

Parmi les nombreuses théories émises pour expli- 
quer ces lésions, A. opine pour celle de Vhyper 
sécrétion interne dela glande génitale, chez un sujet 
en état @hypothyroidisme congénital. De fait, la pré 
cocité génitale du sujet. Vhypertrichose, le dévelop 
pement de Ja musculature, apparition de tous les 
signes dune masculinité robuste, paraissent militer 
en faveur de cette hypotheése. CHARPY. 
J. Ohlman. — Atrophie osseuse. (/ievue dortho- 

pédie, Avril 1918.) 

L’auteur étudie sous le nom d’atrophie osseuse de 
Stideck, l’atrophie bien connue que subit un os dans 
certaines conditions pathologiques, au voisinage d’un 
foyer tuberculeux, dune lésion articulaire, dune 
fracture. Son travail est basé sur 'examen de 6 cas 
de fractures par traumatisme de guerre 

Au début, la transparence de l’os (4 la radio) pendant 
la période aigué nest pas uniforme, mais mouchetce 
de points restés plus denses. Le tissu spongieux est 
coupé de trous plus ou moins bien circonserits par 
des cloisonnements peu nets et epaissis. 

Dans la période d’état, Vimage n'est plus floue, 
mais nette, la structure de l’os est trés évidente, 
mais la transparence est’ trés dans un 
fond uniformément clair on voit se dessiner de trés 
Dans le 


grande, et 


fins quadrilatéres de cloisons osseuses. 
tissu spongieux l'absence de toute structure est trés 


étendue. 


Ravons 


X. 


Les limites de los sont marquées par une ligne 
Ives tranchée, mais trés tine. Dans les cas extrémes. 
la transparence peut s’élendre a tout entier, 
qui semble étre en verre. L’auteur altribue cet état a 


Pos 


des lésions trophiques d’origine nerveuse. Dans les 
fractures la consolidation est relardée quand cette 
alrophie se produit, on aurait méme signalé des cas 


de pseudarthroses. i. DECHAMBRE. 


Godet-Boisse (Bordeaux). — Absence congénitale 
duradius (/te: dorthop tt. Vs 9,°, p. 445, 


I radiogr.) 

Il Sagit @une absence congénitale du radius, net- 
tement attribuable a la compression de la main par 
des circulaires du cordon trouvés étroitement appli- 
qués sur le bord radial de Vavant-bras lors de l'aecou- 
chement. A la radiographie, les 4 derniers doigts et 
leurs métacarpiens sont normaux, le pouce et son 
meétacarpien sont absents, le carpe est atrophié, luxé 
vers le bord externe. Le radius est absent. On découvre 
cependant un petit noyau cartilagineux dans la partie 
supérieure de Vavant-bras, qui en représente le ves- 
lige. Le cubilus est plus épais que normalement, et 
que celui du coté opposé, mais sa longueur est de 
moilie plus petite. CHARPY. 
Résultats éloignés d’une résec- 
Rev Worthop., t. ¥, 5-46, p. 4d’, 


Casne (Paris 
tion du coude. 


2 radiogr. 


> 


LA. publie Vobservation dun enfant de 12 ans qui 
subit 9 ans auparavant Ja résection du coude droit, 
ala suite Wune arthrite tuberculeuse. L’opération fut 
suivie Wabeces et de fistules qui nécessitérent d’autres 

Actuellement la radiographie montre 
ossecuse considerable du squelette du 


interventions. 
une alrophie 
supérieur, 


membre portant sur lépaisseur des os, 


sont gracilite et dune transparence ex- 
lamel- 
laire, la un 
vaste orilice triangulaire, Pextrémité supérieure de 


qui dune 
tréme. L’extremité inférieure de Vhumérus est 
transformeée e1 


cavilé olécranienne est 


Pos de Vayant-bras est méeonnaissable. Ces dystro- 
phies sont dues a latrophie réflexe, ce qui montre 
bien que la résection ne met pas a Vabri de ces mani- 
festalions, et qu’elle peut méme en étre la cause. 
L’A. conelut en disant que constatations aug- 
mentent encore le discrédit qui regne de plus en plus 
sur les résections chez les jeunes enfants 
CHARPY. 


ces 


Codet-Boisse (Bordeaux) Deux cas d’arrét de 
développement du fémur. (lev. @urthop., t. V, 
n* 5 6, p. 457, 2 radiogr. 5 fig.) 
tA. 

que Pon pourrait presque dire absence congénitale 

du fémur. I s’agit @une fillette de cing mois chez 
laquelle le pied droit, par suite de Varrét de déve- 
loppement de la cuisse, arrivait au niveau du genou 
gauche. La radiographie montre que le fémur droil 
longueur, contre 
inferieure 
cenli- 


rapporte un eas daplasie fémorale si marquée 


demi de 
L’épiphy se 
gauche, | 


centimetres el 
1% centimetres a gauche. 
mesure 2 centimetres de large a 
metre a droite. L’articulation du genou a un aspect 
normal. Le col du fémur peine ébauché, et 
forme une sorte de crochet, sans rapport de voisi- 


: , 
ha que 4 


est 3 


nage avec la cavilé cotyloide, d’ailleurs mal formeée. 
A gauche dailleurs, la cavité cotyloide est également 
anormale, et il existe une luxation de l’articulation, 
ce cas est a rapprocher dun autre observe quelques 
par VA. Le fémur, plus gréle, 
raccourcissement de 7 centimétres: 
sa forme ni des 
se fit nor- 


années auparavant 
presentait) un 
avail 
extrémités osseuses, 
malement; avec conservation des longueurs propor 
lionnelles. Il semble que si, dans ce dernier cas, on 
peul incriminer, avec Potel, des tares des parents 


altération de 
dont Vaccroissement 


mais il n’y pas 











Rayons X. 


. ou des troubles de fonetionnement de leurs glandes 
4 sécrétion interne, il faille, dans la premiére obser 
vation, invoquer exclusivement une compression intra- 
utérine, ayant déterminé Vatrophie du bourgeon fé- 
moral. CHARPY. 

Guiddo-Engelmann. — Un cas rare d’absence 
congénitale du fémur. (In Revue dorthopédie, 
Avril 1918.) 


L’A. sous le nom impropre d’absence congénitale 
du fémur, décrit un cas d’atrophie et de déformation 
de cet os datant de la naissance. 

Le fémur n’a que 20 centimétres de long, tandis 
que le fémur sain en a 43; le patient a actuellement 
27 ans. A la radio le genou est normal, mais la téte 
fémorale est subluxée par en bas, l’extrémité supé- 
rieure du grand trochanter s’articule avec l’os iliaque 
au-dessus de la cavité colyloide par une néarthrose, 
la portion sous-trochantérienne du fémur fait avec 
le reste de la diaphyse fémorale un angle aigu 
saillant en dehors. L’auteur pense qu’au niveau de 
cet angle il y a eu primilivement une pseudarthrose 
congénitale du fémur (fracture intra-utérine). 

E. DECHAMBRE. 


Bailleul et Fabre (J.). Luxation interphalan- 
gienne d’un orteil. (Rev. Worthop., V, n* 5-6, 
p. 495, 1 radiogr.) 

Les A. rapportent un cas de luxation interpha- 
langienne de la deuxiéme sur la premiére phalange 
du second orteil survenue chez un homme de 48 ans, 


pendant son sommeil, sans cause extérieure. La 
radiographie décéle une périostose du deuxiéme 


métatarsien. Il s’agit évidemment d'une périostose 

bacillaire, Jes antécédents personnels du malade met- 

tent hors de doute cette interprétation clinique. 
CHARPY. 


. Hall-Edwards (Armée anglaise). — Fracture du 
sésamoide. (Archives of radiology and electro 
therapy. Mai 1918, p. 581 et 582 avec 2 fig.) 


Observation d’un sujet présentant des douleurs 
récidivantes chez lequel la radiographie montre le 
sésamoide externe du gros orteil divisé en 5 parties 
(alors quwil n’y a pas division du coté sain.) L’A. 
estime qu'il s’agit d’un sésamoide non pas naturel- 
lement divisé, mais fracturé. 

Réflexions. Ayant vu un cas de douleurs. réci- 
divantes d’un seul ecdté chez un malade qui avail 
des deux cotés le sésamoide divisé en deux, je ne 
puis admettre que sous réserves, la fracture dans le 
cas présent. A. LAQUERRIERE. 


P. Japiot (Lyon). Le canal nourricier de 
’iléon, son aspect radiographique et son intérét 
pour le diagnostic des fractures de l’aile iliaque. 
(Archives d'électricité médicale vi de Physiothé- 
rapie, Mai 1918, p. 195 a 197 avec 2 fig.) 


Le canal nourricier est situé a la partie 


i poste- 
rieure de la fosse iliaque interne. Si 


a Situation est 
variable selon les sujets. I] a habituellement l’aspect 
d'un V 4 sommet inférieur et A branches inégales. 
Il nest pas trés fréquemment visible sur les radio- 
graphies et sa visibilité est faible (le rechercher au 
négatoscope). Les fractures de Vaile iliaque sont 
faciles a reconnaitre quand elles sont complétes et 
s'accompagnent de déplacement; mais si elles sont 
incomplétes, si ce sont seulement des fissures elles 
peuvent étre confondues avec Vimage du canal nour- 
ricier. Dans le doute il faut faire la radiographie des 
deux cOtés ‘afin de pouvoir comparer, comme le fil 
rA. dans exemple qu'il cite. A. LAQUERRIERE. 
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Giroux et Verdier. Un cas de cote cervicale 
supplémentaire. (?aris Medical, 20 Avril 1918, 
p. 518.) 


Les A. relatent ce cas découvert fortuitement car 
il ne s’accompagnait daucun trouble fonctionnel. 
« Sur Pépreuve radiographique on note une hyper 
trophie des deux apophyses transverses de la sep- 
tiéme cervicale et, articulée 4 la sepliéme apophyse 
transverse gauche el fixée au corps de la sepliéme 
cervicale, une cote supplémentaire plus gréle que les 
Cetle cote cervicale vient s’arti 
culer par son extrémité distale avee une tubérosité 
du volume dune noisette largement implantée sur 
Ja premiere cote. > E. DECHAMBRE. 


coles sous-jacentes. 


Froelich (Nancy). — Spondylite tuberculeuse fu- 
gace. (Revue Worthop., V5 6, p. 595.) 


Présentation de 6 cas de mal de Pott fugace carac- 
térisé par la courte durée des symptomes et leur 
disparition compléte avee le retour de Vintégrité du 
rachis. Malgré la constance des signes cliniques ob- 
servés, douleurs spontanées localisées Aun point du 
rachis, douleurs a la pression sur les apophyses épi- 
neuses, rigidité du rachis au niveau de la portion 
lésée, attitude vicieuse, soit en cyphose, soit en lé 
gére scoliose, la radiographie, dans ces six cas n’a 
pas pu déceler la moindre lésion au niveau des corps 
vertébraux examinés. CHARPY. 


Lance (Paris). — Etude expérimentale des ma- 
noeuvres de Forbes et d’Abbott dans le traite- 
ment des scolioses graves. (/tev. durthop., V, 
n’ 5-6, p. 405, 16 radiogr.) 

Nous retiendrons de cet article les indications sui 
vantes, relatives 4 l’étude radiologique de la rotation 
vertébrale. 

1° Apophyses épineuses 





Sil n’y a pas rotation, 
Vapophyse épineuse est verticale, et ’ombre de sa 
pointe est située sur laxe vertical de la vertébre. 
— Sil ya rotation, 'ombre de la pointe de l’'apo 
physe épineuse se projette a droite ou a gauche 
de cet axe. Elle se dirige en sens inverse de la rota- 
tion du corps vertébral. 

Leutilisation dun petit repére cutané opaque placé 
sur toutes les apophyses épineuses permet de dis- 
tinguer dés le premier abord Vapophyse qui a subi 
un déplacement. 

2 Ares latérauc. — Leur projection se faitde chaque 
coté de la verlébre sous forme dune petite zone claire, 
ovalaire et verticale, entourée d'une ligne sombre. 
L’ensemble forme sur la colonne vertébrale deux ran- 
gées superposées. S’il n’y a pas rotation, la distance 
entre chacune de ces zones et le bord 
dant de la vertébre est la méme des deux 
y a rotation, elle est inégale, et Von voit apparaitre 
plus de corps vertébral du coté vers lequel ce corps 
vertébral a tourné. 


3° 4 1 pophyses lransverses, — 


correspon- 


cotés. S’il 


Leur projection est égale 
des deux cotés; elle se fait en raccourci puisqu’elles 
sont obliques davant en arriére et de dehors en 
dedans. Quand la verlébre tourne, l'apophyse trans 
verse qui se porte en avant, vue de plus en plus 
transversalement, semble s’allonger, celle qui se porte 
en arri¢re parait diminuer, et son ombre finit par dis- 
paraitre dans celle du corps vertébral. 

4° Coles. — Sil n’y a pas de rotation, la téte des 
coles n’est pas visible en entier de chaque coté du 
corps vertébral, dont lombre cache en partie larti- 
culation costo-vertébrale. Sil y a rotation, du coté 
qui se porte en avant, la téte costale devient plus ou 
moins visible. On peut méme observer linterligne 
articulaire. Du opposé, une portion plus ou 
mvuins considérable de la téte et ducol sont éclipsées 
par l’ombre du corps vertébral. CHARPY. 


cole 
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APPAREIL CIRCULATOIRE 





G. Caillods et L. Cornil. — Variations de l’ombre 
cardiaque a la radioscopie durant la compres- 
sion oculaire. (Soc. de Biologie, 9 Mars 1918, in 
Presse Médicale, 21 Mars 1918.) 


Les A. ont fait les constatations suivantes: 1° Entre 
la 10° et la 20° seconde de compression, le bord ven- 
triculaire gauche se déplace progressivement en 
dehors; son maximum de dilatation est atteint de la 
ae a la 49° seconde. Dés l’arrét de la compression, le 
bord gauche revient peu a peu a sa limite primitive en 
un temps variant de 50 4 50 secondes. 2° Les modi- 
fications portent uniquement sur le bord ventriculaire 
en entier dans 71,5 pour 100 des cas, ses trois quarts 
inférieurs dans 11,5 pour 100 des cas, sa moitié 
inférieure dans 17 pour 100 des Elles sont 
variables aussi quant 4 leur siége; maximum : partie 
moyenne du bord ventriculaire gauche (54,8 pour 100); 
minimum : région de la pointe (29,1 pour 100); dila- 
tation partie moyenne égale 4 celle de la pointe (16,1 
pour 100). Enfin son intensité varie de 2 4 13™". La 
vérilication de cette dilatation ventriculaire gauche 
peut étre faite d’autre part en mesurant l’angle volu- 


cas. 


métrique ventriculaire avant et pendant la com- 
pression. E. D. 
L.Cornil et G. Caillods (Paris). — Etude com- 


parée des réfiexes oculo-cardio-modérateur 
et oculo-cardio-dilatateur. (Comples rendus des 
séances de la Societé de Biologie, 27 Avril 1918, 
p. 599 a 401.) 


le Dans 75 pour 100 des cas on a constaté un ralen- 
lissement du pouls d’importance variable. — Ce 
ralentissement a toujours coincidé avec une dila 
tation indiscutable du ventricule gauche, mais sans 
quil soit possible d’établir jusqu’é ‘présent une 
relation nette entre les deux phénoménes, la dila- 
tation ayant quelquefois été faible pour un ralentis- 
sement notable. 

2° Dans 20 pour 100 il y a eu inversion du réflexe 
cardio-modérateur (accélération de 2 4 15 pulsations), 
la dilatation était alors toujours moins marquée que 
quand on constatait un ralentissement. 

3° Dans 5 pour 100 de cas pas de modification du 
pouls et cardio-dilatation faible. 

A. LAQUERRIERE. 


Caillods et L. Cornil (Paris). — Note comple. 
mentaire sur l’étude radioscopique du réfiexe 
oculo-cardio-dilatateur. (Comples rendus des 
séances de la Société de Biologie, 27 Avril 1918, 
p- 598 et 599.) 


Les A. insistent sur la difficulté dobtenir une 
immobilité absolue du sujet : ils fixent en particulier 
la téte dans une encoche taillée dans la partie supé- 
rieure du cadre du chassis. La principale modifi- 
cation quils ont observée est le déplacement en 
dehors, parfois considérable, de la limite du ventri 
cule gauche sans que sa base ou sa_ pointe soient 
déplacées. Ils admettent que, si la dilatation de 
loreillette gauche existe, elle est radioscopiquement 
trés minime; et que la compression oculaire est sans 
action sur le contour droit du cceur et sur l’ombre 
aortico-pulmonaire. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 








N.S. Finzy. — Diverticules pharyngés. (Archives 
of radiology and electrotherapy, Avril 1918, 
p- 542 & 501 avec 16 fig.) 


Appelés quelquefois 4 tort diverticules esophagiens, 


Rayons 


Xx. 


ce sont en réalité des hernies de la partie postéro- 
latérale du pharynx, derriére le cricoide, dans les 
tissus laches situés derriére le pharynx et l’cesophage. 
Les deux faisceaux du m. crico-pharyngien sont 
séparés et le pharynx n’a plus de soutien musculaire 
dans sa paroi. Pour les voir il vaut mieux employer 
une pate qu’un lait de bismuth. 

L'A. a pu, quoique la lésion passe pour étre rare, 
en réunir, en quatre ans et demi, 8 observations dont 
il donne les radiographies. A. LAQUERRIERE. 


E. Kummer et G. Moppert. — Dilatation mercu- 
rielle et cathétérisme radioscopique des rétré 
cissements cicatriciels de l’ceesophage. (levue 
de la Swisse Romande, n° 5, Mai 1917, in Paris 
Médical, 8 Juin 1918.) 


Le mercure métallique présenterait des avantages 
notables sur les pates opaques : grande mobilité et 
absence d’adhérence aux parois de l’cesophage; 
collection de la totalité de la masse mercurielle au- 
dessus de lobstacle, pénétration plus facile dans 
Yintérieur du rétrécissement. Quant a la crainte 
d’intoxication, elle serait chimérique, car le mercure 
métallique ne se résorbe guére. E. DECHAMBRE. 


G. Mouriquand et L. Bouchut.’— Les dyspepsies 
de guerre. (Presse médicale, 6 Juin 1918, p. 281 
et 282.) 


Les symptOmes sont peu variés et l’on peut ra- 
mener la description a 5 types : flatulent; dou- 
loureux; avec vomissements. Sur 200 de ces malades, 
examinés par Chanoz 150 fois ’estomac était radio 
scopiquement normal, cing fois il paraissait y avoir 
hypertonie : contractions exagérées, encoches transi- 
toires, évacuation exagérée. 45 fois on constatait de 
latonie : bas fond abaissé, contractions rares, éva- 
cuation légérement retardée. 

Dans le premier groupe il y avait 110 dyspepsies 
flatulentes. Dans le troisiéme 23 dyspepsies doulou- 
reuses. Les 5 hypertoniques se rencontraient chez 
des vomisseurs, mais les vomisseurs comptaient une 
égale proportion d’estomacs normaux et d’estomacs 
atoniques. A. LAQUERRIERE. 


Domino Prat (Montevideo). — Les rapports du 
colon et du diaphragme dans I’hypocondre 
gauche. (Anales de la Facultad de Medicina, Il, 
Janvier 1918, p. 875, 6 fig.) 

Souvent il n’y a pas concordance entre les données 
théoriques de l'anatomie topographique recueillies 
par l’étude du cadavre, et les données pratiques 
relevées sur le vivant, au moment de l’examen radio- 
logique, par exemple. C’est ainsi que les rapports 
du célon et du diaphragme, dans ’hypocondre gauche, 
sont entiérement différents, selon qu’on les étudie 
dans un traité d’anatomie, ou au contraire, sur le 
vivant. Il est classique de les passer sous silence, 
parce qu’on ne peut pas les observer sur le cadavre. 
Cependant il n’est pas un radiologiste qui n’ait eu 
occasion d’observer un déplacement de lestomac 
de gauche 4 droite, sous l'influence d'un colon, 
rempli de gaz et distendu, venant alors au contact 
de la coupole diaphragmatique. II suffit d’ailleurs 
dinsuffler le colon par la voie rectale, pour le voir, 
chez la plupart des individus examinés 4 1|’écran, 
reprendre le contact avec le diaphragme, position 
quil a normalement chez eux, mais qui a pu se 
trouver modifiée par l’évacuation compléte précédant 
tout examen radiologique intestinal. — Ces rapports 
sont d’ailleurs variables, tantot minimes, tantot plus 
étendus, ils peuvent s’étendre sur .8, 10 et 12 centi- 
métres. Le colon peut méme déformer la coupole dia- 
phragmatique, et, pénétrer dans la cage thoracique. 
Dans un cas cité par l’A. et dont la radiographie est 
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présentée, le colon avait contracté des adhérences 
importantes avec le diaphragme. Il découle de len- 
semble de ce travail que le radiologiste doit avoir 
présent & la mémoire cet ensemble de faits, de méme 
que le chirurgien, appelé a intervenir dans des cas 
de blessures de l’hypocondre gauche par armes a 
feu ou par armes blanches. CHARPY. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Fullerton (Armée Anglaise). — Sur lemploi 
d’une sonde urétérale opaque aux rayons X 
pour la localisation des projectiles dans la ré- 
gion du rein et de luretére. (Journ. of R. A. 
M. C., Juillet 1917, in Arch. Méd. Belges, Janvier 
1918.) 


La difficulté est souvent grande de localiser un 
projectile dans la région rénale surtout qu'il faut 
tenir compte de la grande variabilité individuelle 
dans l’épaisseur des parois abdominales. 

L’A. a recours a la radiographie stéréoscopique 
aprés introduction dans le bassinet par voie endos- 
copique d’une sonde urétérale opaque aux rayons X. 
Dans cette technique il faut se souvenir que la sonde 
introduite dans le bassinet arrive a buter la plupart 
du temps dans le calice supérieur. En tout cas il 
suffit dune pyélographie au collargol pour y fixer sa 
situation exacte. E. D. 


Pousson (Bordeaux). — Deux observations de 
corps étrangers (projectiles) de la prostate. 
(Bull. et Mém. Soc. Chir., Paris, 6 Novembre 
1917, in Arch. Med. Belges, Janvier 1918.) 


Les corps étrangers de la prostate, consécutifs aux 
blessures de guerre sont rares. L’A. en rappelle 
quatre cas dans la littérature : il en ajoute deux 
autres. Ces observations donnent comme symptoma- 
tologie intéressante : la premiére une impossibilité 
absolue duriner dans la station verticale (blessé vu 
8 mois aprés la blessure), le second des mictions 
douloureuses. Dans ce dernier cas le toucher rectal 
permettait de sentir une induration dans un lobe 
prostatique. Dans le premier cas, on eut recours a la 
taille hypogastrique, dans le second a l’incision péri- 
nale. La localisation radiographique et le toucher 
rectal avaient commandé ces deux techniques diffé- 
rentes. 

Marion communique deux autres faits : ’un d’un 
corps étranger enclavé dans la région antérieure de 
luréthre prostatique, l’autre dans un des lobes pros- 
tatiques. Jacob y ajoute un autre cas ot le projectile 
s‘était arrété dans le lobe gauche de la prostate : au 
cours des manceuvres opératoires ce projectile a dt 
déchirer la muqueuse urétrale et pénétrer dans 
lurétre postérieur d’ot il fut extrait, au niveau du 
col vésical par taille hypogastrique. E. Decuampre. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





A. Petit et Aubourg (Paris).— Radiologie clinique 
et opératoire d’un corps étranger du thorax. 
(Réun. Meédic. de la IV* Armée, 10 Mai 1917, in 
Presse Médicale, 4 Juin 1917.) 


Les A. présente l’observation d’un blessé atteint 
d'une plaie pénétrante du thorax et qui fut opéré pour 
lextraction d'un éclat situé le long de la paroi costale 
interne, comme piqué dans la paroi. Au cours de 
Vintervention, la résection d’une cote fut nécessaire; 
mais ces mancuvres déplacérent l’éclat qui, du 
pariétal postérieur tomba dans la grande cavité 
pleurale et fut projeté dans le cul-de-sac médiastinal 
antérieur. Le fait fut de suite reconnu par une 
nouvelle radioscopie et le projectile enlevé. 


Les auteurs, en relatant ce cas de migration d’un 
corps étranger au cours de l’intervention, montrent 
tout l’avantage du contréle intermittent de |’écran 
pour enlever 4 coup sur les corps étrangers, toute 
autre méthode ou compas aurait inutilement prolongé 
Vintervention. E. D. 


Petit de la Villeon(Paris).— Projectiles pleuraux, 
projectiles diaphragmatiques; leur extraction 
opératoire. (Presse Médicale, 15 juin 1918, p. 502 
et 303.) 


Projectiles des plévres. Doivent étre traités par l’ex- 
traction a la pince sous écran, par boutonniére, opé- 
ration Simple ne causant pas de délabrement. II est 
parfois nécessaire, si le projectile est libre ou libéré, 
de faire imprimer des manceuvres diverses au corps 
de l’opéré, pour ramener le projectile vers la pince. 
Pour les p. libres toute méthode qui n’est pas basée 
sur l’aide constante des rayons est inférieure. L’ex- 
traction 4 la pince s’applique aux corps élrangers 
pleuro-pulmonaires ou pleuro-pariétaux. Un point de 
technique important est de toujours employer un 
trajet trés oblique a porte d’entrée éloignée du_pro- 
jectile. Comme on ne fait qu’une petite boutonniére, 
onne peut donner 4 la pince que de petits déplace- 
ments, mais l’amplitude des déplacements possibles 
augmente considérabiement au fur et 4 mesure qu’on 
s’éloigne de la boutonniére servant de pivot: on 
peut ainsi saisir des projectiles situés juste derriére 
une cote. 

Par contre Jes plevres meédiastinales ne doivent 
élre abordées que par thoracotomie large. 

Projectiles diaphragmuatiques. La localisation précise 
est délicate mais l’A. estime que la radioscopie combi- 
néea la rotation et au déplacement du sujet permet a 
un radiologue entrainé et avisé de donner une ré- 
ponse. Ces p. doivent étre divisés en trois groupes. 

fe Diaphragme droit: extraction 4 la pince sous 
écran par la voie thoracique, autant que possible 
par voie transpleurale, quelquefois par voie transpul- 
monaire, le diaphragme repose sur le foie, et on 
vy opére « comme sur une table ». 

2° Diaphragme gauche : recouvre des organes creux 
dont les parois peuvent étre plus ou moins intéressées, 
Yextraction a la pince par boutonniére pourrait 
causer une perforation. 

I] faut opérer a ciel ouvert par la voie abdominale 
avec contréle intermittent de l’écran. 

5° Diaphragme médiastinal et centre phrénique. — 
La encore il faut opérer a ciel ouvert et par la voie 
abdominale. A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Ombrédanne (Paris). — Angiomes congénitaux et 
gigantisme partiel. (Itev. @orthop., t. V, n° 5-6, 
p. 451, 2 radiogr.) 


Une enfant de 5 ans, porteuse de taches angio- 
mateuses, réparties de fagon irréguliére sur le corps 
et surtout sur les membres inférieurs, présente une 
hypertrophie considérable des deux membres infé- 
rieurs. Ils sont énormes, avec des pieds tels que la 
mére ne peut plus trouver de chaussures pour eux. 
A la radiographie, le squelette des os des jambes, a 
part son hypertrophie, parait normal. Au_ pied 
gauche, il y a augmentation du volume de tous les 
os, d’autant plus marquée qu’on se rapproche du 
bord interne du pied. Les métatarsiens sont étalés 
en éventail. Au pied droit, les os du tarse, le squelette 
du gros orteil et son métatarsien sont fortement 
hypertrophiés, tandis que les quatre autres orteils 
moins anormaux, ont cependant une longueur inha 
bituelle. La cause de ces malformations congénitales, 
déja citées par Kiiss et Jotin, Gazet et Pinatelle, 
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Caulet et Mercadé est indistinecte. Le traitement 
spécifique, dans le cas d’O. n’a amené aucune modi 
fication CHARPY. 


RADIOTHERAPIE 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





John Phillips (Canlab). — L’action thérapeutique 
des rayons X sur les maladies pelviennes de la 
femme. (Arch. of Radiology and electrotherapy, 
Avril 1918, p. 550 a 542.) 

L’A. donne quelques observations de bons résultats 
obtenus dans des cas de fibrome chez des femmes 
entre 40 et 50 ans, mais dit avoir eu aussi de bons 


résultats chez des malades de 52, 29 et 27 ans. I] 
déclare que dans 5 cas de métrite une seule série de 
séances a donné larrét complet de la menstruation. 
Dans le cancer ulérin il estime que la valeur de la 
radiothérapie n’est pas établie. Un eas de colite hémor- 
ragique avec disrrhée persistante a guéri sous l’in- 
fluence de l’amenorrhée causée par les rayons. 

A. LAQUERRIERE. 


Kirschner. — Hypertrophie de la prostate. (). M. 
W.,n?1, 1917, in Arch. Med. Belges, Janvier 4918.) 


Présentation dun cas d'hypertrophie de Ja prostate 
dans lequel il existait une rétention compléte d’urine. 
Quelques séances (exposition aux rayons X firent 
cesser, au bout de quelques jours, la rétention uri- 
naire. Le résidu vésical n’était plus que de 100 ce. 
aprés la miction. BE. D. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


PHYSIOBIOLOGIE 





H. J. Hamburger et D. J. de Waard. — In- 
fluence de substances radioactives sur la per- 
méabilité des reins au glycose (VU. ft. Ac Sc., 
10 Septembre 1917). 


Une solution saline de glycose étant introduite dans 
le systéme vasculaire du rein de la grenouille, 
0,05 pour 100 du glycose est retenu par le rein quand 
on ajoute des quantités minimes de substances radio- 
actives (nitrate d@uranium, bromure de radium, ou 
méme potassium). Les doses de sels radioactifs né- 
cessaires pour produire le méme effet sont fonction 
non pas des poids moléculaires de ces sels, mais de 
leur puissance radioactive. Ces expériences sont 
d’autant plus intéressantes pour le médecin que lon 
sait que des doses minimes d‘uranium paraissent 
avoir un effet favorable dans le traitement du dia- 


béte chez Vhomme (Hughes et West). H. G. 
NEOPLASMES 


Becerro de Bengoa (Miguel) (Montevideo). — 
Technique de la radiumthérapie du cancer de 
Vuterus (Anales de la Facultad de Medicina, i]. 
Janvier 1918, p. 886, & fig.) 


Appuyant son autorité sur le traitement de 200 can- 
cers de VPutérus traités par la radiumthérapie, VA. 
arrive aux conclusions suivantes : 

le Le radium jouit vis-a-vis des cellules cancé- 
reuses d'une action vraiment spécifique ; 

2 Les cancers végétants cédent plus rapidement et 
sont @un pronostic moins grave que les tumeurs 
a forme infiltranlte ou corrosive ; 

3° Il se produit souvent des pseudo-guérisons dues 
4 une amélioration du cancer du col, en méme temps 
qu'il se fail une propagation au corps de Vorgane, 
dont la manifestation éclate tot ou tard: 

4 Ces pseudo-guérisons sont dues a une insuffi 
sance de la méthode thérapeutique employée. 

En effet, si la situation idéale du tube radifére est 
celle of il est placé dans la cavilé cervicale, il n’en 
es! pas moins vrai que cette position ne peut que 
rarement étre ulilisée. Le plus souvent on place le 
tube dans le vagin, en contact plas ou moins parfait 
avec Vorifice du col. L’A. préconise Vemploi des 
drains spéciaux en argent mince, portant sur leur 
surface extérieure quatre crampons qui s’opposent a 


leur chute dans le vagin. On les place a demeure, 
apres dilatation du col, et il est dés lors facile de 
déposer a Vintérieur de ces drains le tube radifére, 
mainltenu par une compresse. Le col et les tissus 
avoisinants sont soumis au rayonnement, il n’y a pas 
d occlusion du col a craindre; et tout le rayonnement 
est absorbé par les cellules néoplasiques. 

Les résultats sont excellents, et la propagation du 
cancer au corps est le plus souvent enrayée. 

CHUARPY. 


J. CG. Mottrann et S. Russ (Londres). —- Essai 
de perfectionnement a l’étude du dosage en 
radiumthérapie. (Archives of Radiology and 
eleclrotherapy, Mars 1918, p. 509 a 521 avec 
9 fig.) 

Les expériences ont été faites sur une malade agée 
de 53 ans et atteinte depuis 7 ans (tuméfaction de la 


peau du sein gauche — rélraction du mamelon. — 
Nombreux nodules de la peau du trone et de la 
téte — puis ulcération de la tumeur mammaire avec 


adhérences profondes et décoloration de la peau 
environnante) de carcinose miliaire aigué ou squirrhe 
disséminé, 

Les A. concluent que : 1° pour de mémes doses de 
rayons y ou $ lesréactions de la peau sont de mémes 
natures mais plus accentuées avee les y. — 2° Les 
réactions de la peau sont plus marquées avec une 
exposition longue et une dose faible qu’avec une 
exposition courte a forte dose. 

L’action sur les nodules est variable (depuis la 
disparition compléte jusqu’é un effet nul) en raison 
des variations de profondeur des nodules et de 
’épaisseur variable de la peau selon les régions. 

A. LAQUERRIERE. 


DERMATOSES 





C. Vignolo-Lutati. — Le Radium dans la théra- 
peutique du prurit vulvaire. (Giornale Italiano 
delle malattie veneree della pelle, Décembre 1914, 
p. 990 daprés Pellier in Annales de Dermuto- 
logie, Septembre 1917.) 


Les faits d’épithéliome douloureux. de névralgies 
et de névrites heureusement traitées par le radium ont 
conduit VA. A utiliser ce procédé dans deux cas de 
prurit yulvaire. Excellent et rapide résultat. 


E. D 
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ELECTROLOGIE 


Frimeaudeau. — La tétanisation musculaire par 
le courant continu haché. (Archives d Electri- 
cité médicale el de Physiothérapie, Mai 1918, 
p. 204 a 210.) 


L’A. utilise un petit électro-aimant pour faire vibrer 
un trembleur qui interrompt un courant continu, 
il obtient ainsi ce quil appelle du courant continu 
haché. Ce courant doit, quand les interruptions sont 
réguliéres, se rapprocher lout a fait du courant 
« intermittent de basse tension », aussi n’y a-t-il rien 
détonnant a ce qu’en thérapeutique comme en élec 
trodiagnostic il donne quelques-uns des effets décrits 
par Leduc. Dvailleurs s‘il est trés intéressant de réa- 
liser un dispositif instrumental beaucoup plus simple, 
il y a lieu de remarquer que cerlainement le simple 
trembleur ne peut se préter a toutes les combi- 
naisons et a Ja facilité de réglage de l'appareil de 
Leduc. A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


PHYSIOLOGIE 


Henri Piéron (Paris) Des réfiexes labyrin- 
thiques provoqués par excitation unilaterale. 
(Comptes rendus des séances de la Sociele di B O- 
logie, 25 Mai 1918, p. 540 a O48.) 


Liexcitation par eau chaude ou froide (Barany) ou 
par le courant galvanique (électrode active a la mas 
toide, l'autre sur le front ou la face) provoque des 
réactions de 4 ordres 

1° frritation sympalhique + Sensation deéetourdis 
sements avec éblouissement, plus ou moins proche 
de la perte de connaissance, avee impression dins 


tabilité, deffondrement sensalion de géne respi- 
ratoire et d’anxiété — nausées et parfois vormis 
sement — sueurs froides en certains cas. (La my 


driase peut n’étre que le résullat de Ja sensation 
désagréable produite par le courant. De méme il 
y a lieu de mettre A part les sensations relevant de 
excitation électrique de la peau, des pauciers, de la 
corde du tympan, des nerfs optiques ou auditifs. ete.). 
Cest un vertige subjectif indépendant du sens du 
courant ou de la partie excifée de l'appareil labyrin 
thique. 

2° Variations toniques des muscles squeletliques 
Lexcitation dun seul labyrinthe manifeste une in- 
fluence hypertonique sur les muscles extenseurs du 
méme coté avee hypotonus probable des fléchisseurs 
du méme coté et hvpertonus probable des fléchis 
Seurs du coté opposé, accompagné dhypotonus trés 
nel des extenseurs du colé opposé. Le sens du cou- 
rant est sans influence sur cette action. Chez 
rhomme le déséquilibre n'est vu netlement que pour 
les membres inférieurs. 

3° Altitudes oculaires : L’excitation électrique unila- 
térale donne des mouvements des yeux corrélalifs de 
ceux de la téte dans le sens sagittal et le sens latéral 
et inverses de ceux-ci; une excitation intense et pro- 
longée peut provoquer du nystagmus. 

# Altitudes céphaliques : A la fermeture_la téte s’in- 
cline du cété du labyrinthe excite quand l’électrode 
est positive et du cote oppose si elle est négative. 


L'exitation S’exerce une facon predominante sur le 
canal vertico-latéral, mais on peut aussi (electrode 
active rétro-mastoidienne, lautre sur Varcade zygo 


matique), exciter le canal vertico-sagittal; on a alors 
un mouvement de nutation. 

En résumé lexcitation unilatérale d’un appareil 
vestibulaire chez homme entraine deux catégories 
effets dont les seuils peuvent é¢tre trés différents : 

le Irritation sympathique et variation tonique mus- 
culaire dues a Vexcitation globale;2° mouvements de 
la téte et mouvements des yeux en sens inverse liés 
4’ VPexcitation des canaux verticaus latérauc (ou des 
verlticaur sagitlauc). A. LAQUERRIERE. 


Henri Piéron (Paris). — Des réfiexes toniques 
relevant du fonctionnement normal ou de 
’excitation bilatérale des labyrinthes. (Comptes 
rendus des séances de la Société de Biologie, 
25 Mai 1918, p. 545 & 550.) 

Quand on fait passer le ¢. galvanique dune oreille 
4 Vautre,ona une excitation des canaux verticauc laté- 
raux — le seus du passage est opposé dans les deux 
labyrinthes, les effets s’ajoutent: inclinaison de la 
téte vers le posilif, répulsion de la téte par le négatif. 

Les canaux rerlicaue sagitlaue ne sont pas excilés 
de cette maniére : au contraire deux excitations uni- 
latérales simultances (une éleetrode en avant de la 
mastoide, Pautre contre Pareade zygomatique per 
inettent de les faire réagir, car ils onl une symeétrie 
identique (superposable par translation). Quand le 
courant passe dans le méme sens dans les deux cir- 
cuits on a une nulation en avant si le positif est 
rétro-mastoidien et surtout une nutation en arriére, 
sil est zygomatique. — Les veux ont un mouvement 
compensateur en balancier (despicien Ou suspicien), 

Les canaux horizontawe ont une symétrie en miroir : 
pour les exciter on doit done employer deux circuits 
comme ci-dessus mais cette fois de sens contraire : 
on annule aussi les effets de Vexcitation des sagit 
taux et on obtient Vaddition des effels des eanaux 
horizontaux: le résultat est une rotation de la téte 
dans le plan des canaux et dans le sens méme du 
mouvement, reel ou apparent, correspondant au sens 
de Vexcitation (rotation vers la droite pour un cou- 
rant ampullipéte a droite et ampullifuge 4 gauche) et 
un déplacement des yeux dans le sens méme de la 
rotation de la téte, mais de vitesse plus grande. 

A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





P. Lecéne ect R. Gauducheau (Paris). — Réac- 
tions électriques des muscles et des nerfs chez 
des blessés cliniquement guéris du tétanos. 
(Comptes rendus des séances de la Société de Bio- 
lugie, 22 Juin 1918, p. 657 & 659.) 

Cette étude porte sur deux malades: Vun avait 
quilté Phépital depuis deux mois, autre ne présen- 
tail plus de paroxysme depuis douze jours. D’une 
facon générale on constate de ’hyperexcitabilité galy. 
et far. qui persiste en s’atténuant durant des se- 
maines. 

Nerfs. — Dans certains cas, et seulement sur les 
trones nerveux qui ont été les plus atteints par les 
paroxysmes, on peut déterminer le clonus galva- 
nique : aprés la fermeture, le courant étant maintenu 
constant, on voit les muscles innervés par le nerf 
excilé, animés dune série de contractions qui abou- 
tissent en général au télanos parfait. Celui-ci cesse 
’ Pouverture du courant (dans un eas sur le médian 


J, 


seul 41 ma 2 intensité déchainante 4 ma) 
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Muscles. — Une excitation galv. assez faible, au 
point moteur, détermine un état de clonus persistant 
durant tout le passage : secousses vives, amples, 
réguliéres, la tétanisation, si l’intensité a été bien 
choisie, ne se produit point (réaction ondulatoire). 

Avec une intensité plus élevée on détermine aprés 
une ou parfois deux secousses bréves et vives, qui 
suivent la fermeture, une contraction tonique persis- 
tant jusqu’a l’ouverture. 

Avec un courant encore plus intense, ou si l’on 
pratique l’examen peu de jours aprés la disparition 
des paroxysmes, on obtient un enraidissement con- 
comittant des muscles voisins et parfois de plu- 
sieurs membres. La position est alors celle prise 
durant les crises tétaniques. 

A mesure que l’on s’éloigne de la période aigué ces 
phénoménes s'atténuent. Mais trois mois aprés la 
guérison on peut encore obtenir une contraction 
tonique par excitation du nerf. 

A. LAQUERRIERE. 


Monier-Vinard (Paris). — Troubles physiopathi- 


Bibliographie. 


ques médullaires dans le paludisme (Rev. neu- 
rologique, Aott-Sept. 1917). 


Le paludisme provoque chez certains sujets, l’appa- 
rition de troubles appartenant a la série des phéno- 
ménes physiopathiques médullaires : crampes, hyper- 
tonie musculaire, troubles vasomoteurs, troubles de 
l'excitabilité électrique qui ont consisté en (Gaudu- 
cheau) hyper ou hypo-excitabilité faradique et galva- 
nique, hypo faradique avec hyper galvanique. 

Egalité ou inversion de la formule. 

Réaction galvanotonique. 

Modification de l’amplitude des contractions. 

Apparition de secousse bi ou trigéminée... 4 la suite 
d’une seule excitation. 

Secousses cloniques pendant le passage du galva- 
nique (galvanoclonus). 

La réaction myasthénique a été trés souvent obser- 
vée. Alors que sur les muscles normaux la fatigue 
n’apparait qu’entre 600 et 1000 excitations successives, 
sur la plupart des malades, on les a notées avant 50 
ou 60, parfois vers 4 ou 5 seulement. DeELHERM. 
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Albert Weil (Paris). — Manuel d’Electrothérapie 
et d’Electrodiagnostic. (5° édit., 1 vol. in-12 de 
vil-982 p., 107 fig. Paris, 1916, Alcan, éditeur, 
4 fr. broché.) 


L’A. nous présente la troisiéme édition de son 
manuel d’électrologie, qui constitue une refonte com- 
pléte des deux premiéres. Il en a relranché tout ce 
qui avait trait 4 la radiothérapie, et a consacré de 
nouveaux chapitres aux plus récentes acquisitions de 
’électricité médicale, dynamo faradique, électrocar- 
diographie, chronaxie, emploi des décharges de con- 
densateurs pour l’électrodiagnostic. 

Des notions succinctes de physique, la description 
de Vinstrumentation employée, puis lindication de la 
technique spéciale composent la premiére partie. La 
seconde est réservée 4 l’examen des données princi- 
pales de l’électrophysiologie, la troisiéme comporte 
étude sommairede l’électrodiagnostic, et la quatriéme 
enfin, la plus importante, puisqu’elle forme prés de 
la moitié de Pouvrage, traite de | électrothérapie pro- 
prement dite. 

i] faut louer l'autorité de l’auteur et le soin apporté 
a l’élaboration de ce livre, qui certainement compte 
parmi les meilleurs. I] eat par ailleurs été parfait si 
lon avait un peu modéré les références bibliogra- 
phiques allemandes qui figuraient avec plus de rai- 
son dans les éditions précédentes. La quatriéme 
édition, dont la venue ne saurait tarder, nous appor- 
tera certainement satisfaction. Nous serons également 
heureux d’y voir développer plus longuement le cha- 
pitre de l’électrodiagnostic, dontlimportance s’affirme 
de jouren jour, dans l'étude systématique des bles- 
sures de guerre, quelques mots sur l’électrothérapie 
actuelle, qui s’atlaque aux atrophies musculaires de 
cause multiple, aux paralysies spéciales des nerfs 
moteurs, aux accidents présentés par les éboulés, 
les commotionnés, seraient tres appréciés dans la 
derniére partie. Enfin, a propos de l’électrothérapie 
dermatologique, on pourrait peut-étre mettre plus en 
relief l’influence qu’a su prendre en ces derniéres 
années, l’école de Saint-Louis, dans le traitement de 
certaines affections. 

En résumé, le manuel de M. Albert Weil est un 
excellent livre, « utile et précieux, ainsi que l’écrit le 
professeur Gilbert dans sa préface aux praticiens qui 


n’ont pas fait de l’électrothérapie une étude particu- 
liére, et qui veulent cependant se tenir au courant 
des progrés de la science pour en faire bénéficier 
leurs malades. » En le complétant selon nos souhaits, 
il deviendra indispensable aux spécialistes eux- 
mémes. CHARPY. 


Mathé (L.) et Baudot (V.) (Paris). — Bréviaire 
du manipulateur radiologlste. (1 vol. de 195 p., 
avec 89 fig. Paris, 1917. Vigot fréres éditeurs, 
3 fr. 50 broché.) 

Cet opuscule, disons-le dés l’abord, est certainement 
le plus clair, le plus complet et le mieux rédigé de 
tous ceux que la pratique de la Radiologie de guerre 
a vu naitre. « Faire comprendre le fonctionnement 
dune installation radiologique, la surveillance des 
appareils, les précautions 4 prendre pour éviler leur 
marche défectueuse, expliquer les moyens de remé- 
dier aux dérangements qui peuvent se produire, 
apprendre a tirer parti des moyens de fortune dont 
on peut disposer pour les réparer, exposer les tours 
de main indispensables qu’apprend seule la pratique » 
telle a élé l'ambition des A. Elle a tout lieu détre 
satisfaite. Des notions simples et claires d’élec- 
tricité, expliquent le principe et ’emploi de chaque 
appareil, bobine, interrupteur, dynamo, ampoules 
radiogénes, soupapes, et occupent les huit premiers 
chapitres. Le radiodiagnostic et les localisations 
sont rapidement passés en revue dans le neuviéme 
article, ot l’on aurait peut-étre souhaité voir plus 
développé l’exposé des méthodes de localisation par 
les compas, qui font maintenant partie de l’arsenal 
de toute formation radiologique. 

Les trois derniers chapitres sont réservés a des 
conseils teehniques et surtout pratiques sur le choix 
du tube, sur la qualité des rayons, sur le dévelop- 
pement des clichés, sur les pannes qui peuvent 
alteindre chaque organe. Un petit lexique termine le 
livre. 

Tel qu’ilest, ce petit ouvrage est le fruit d’un effort 
louable, et les schémas dont il estillustré complétent 
heureusement le texte. Ecrit 4 l’intention des mani- 
pulateurs qui y trouveront souvent le reméde contre 
une défaillance de leur mémoire ou de leur savoir, 
il sera lu avec intérét, méme par les médecins. 

CHARPY. 
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